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COMPTES  RENDUS 

P.>„ 

Le  Docteur  Fr.  MEEUS 

Secrétaire  Général  de  la  XXXtl‘  Session  du  Congrès 


PARIS 

MASSON  ET  C'L  ÉDITEURS 

LIBRAIRES  HE  l’ACADÉMIE  DE  MÉDEC.I.NE 
12Ü,  Boulevard  Saint-Germain 

1928 


I‘RÉLIMINAIHES 


COMITÉ  DMIONNEÜK 

Sors  Li':  Hai  t  Pathonage 
DE  LL.  MM.  LE  Roi  ET  LA  Reine  d];s  15elges 


M.  l’aiil-l'Riiilc'  .Ianson,  Mijiistrc  dr  la  .histico. 

M.  Maurice  IIerisette,  Ambassadeur  de  France. 

M.  le  Jîaroii  G.  Holvoet,  Gouverneur  de  la  Province  d’Anvers. 

M.  l’i’.  Van  Gaewelaeiei',  Rourgineslre  de  la  Ville  d’Anvers. 

M.  Tondei'h-Sc.heeeleh,  Gonsul  Général  de  l'rancc  à  Anvers. 

M.  Dewtnteu,  Président  du  'rribunal  de  Première  Instance  à 
Anvers. 

DE  Seheim*i;u,  Procureur  du  Roi  à  Anvers. 

M.  le  Sénateur  Ryckmans,  Président  de  la  Commission  d’ Assis¬ 
tance  Pid)li(jne  à  Anvers. 

M.  (ih.  Didion,  Directeur  Général  au  Ministère  de  la  .lustice. 

M.  le  Docteur  nr  Chateait,  Insj)ecteur  Général  des  Asiles 
d’Aliénés  du  Royaume. 

M.  le  Docteur  Pehemans,  Président  du  Cercle  médical 
d’Anvers. 

M.  E.  Castei.iun,  Président  de  la  (ibambre  de  (Commerce 
d’Anvers. 

M.  Mautougin,  Président  de  la  Chambre  d’industrie  d’Anvers. 

M.  H.  Réliaud,  Président  de  la  Chambre  de  Commerce  Fran¬ 
çaise  il  Anvers. 
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BUREAU  DE  LA  XXXIU  SESSION 


Prrsidcnis 

M.  le  Prolessciir  Henri  Clai’I)]:,  de  la  Faculté  de  iMédecine  de 
Paris. 

M.  le  Professeur  Aug.  Lky,  de  la  Faeidlé  de  Médecine  de 
Bruxelles. 

Vicc-Prcsidciit 


M.  le  Doeleiir  Lalannk,  Médecin  en  (dief  de  l’Asile  de  Maré- 
ville  (Meurlhe-el-Moselle),  Chargé  de  Cours  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Nancy. 


Secrétaire  (jénéral 

M.  le  1)'  Fr.  Mian  s,  Médecin  en  Chef  de  l’Hôpital  psychiatri¬ 
que  de  Mortsel-lez-Anvers  (21,  rue  des  Nerviens,  Anvers). 


COMITÉ  PERMANENT  DU  CONGRÈS 


Professeur  Akauji;  (de  Bordeaux). 

I)'  Paul  Corniio.N  (de  Paris). 

1)'  Ern.  me  Ciîakm-;  (de  Bruxelles). 

1)'  Raoul  Lkuoy  (de  Paris). 

D'  M.  Olivii-iî  (de  Blois). 

D'  VAN  ni;n  SciiKiai  (de  Santpoort). 

Secrétaire  pennanent  :  1)'  René  CiiAïu’ieNTuai  (de  Neuilly-sur- 
Seine). 


—  9  — 


DÉLÉdUÉS  OFFICIELS 


ET  A'I’S  -  UN I S  D’ AM  l-AUQU 

American  Psijcbialric  and  Neiiroloç/ical  Axsoci(dions :  1)'  Smitli- 
Ely  Jkllu'k  (New-York). 


JîELGIQUE 

Goimerncmcnl  heh/e  :  M.  le  D'  DrciiA riiu',  luspeeleiir  géné¬ 
ral  (les  asiles  d’aliénés  du  Royanine  ;  M.  Bin.vM,  lns})eeleur 
général  des  prisons  du  Royaume. 

Sociidé  de  Médecine  Menlale  de  BelrpAjiie  :  D"  L.  Vi-hvakc.k, 
président  ;  Prol'.  d’Holi.andi: n. 

Société  de  Xeiirolo(/ie:  1)'  H.  CAi.i.invAjnîT,  président  ;  D'  Rodol- 
j)he  Lnv,  seerétaire  général. 


GRANDE-RRETAGNE 

Ruijal  Medico-Psycholof/ical  Association  of  (ireat  Britain  and 
Ircland  :  D’  G.  W.  R.  .Iami-s,  de  Londres  ;  U'  Donald  Ross, 
de  Loehgilphead  ;  1)'  Walk,  Epsom. 

COLOMBIE 

1)'  Don  Luis  l’eli|)pe  CAi.i)iau)N,  aneien  reeteur  et  [)rotesseur  à 
la  Faeulté  de  Médeeine  de  Bogota. 


D'  A,-H.  Dksiah.ks,  Direeteur  Médical  Général  (Montréal),  délé¬ 
gué  (dliciel  du  Gou\ ernement  de  la  Province  de  Québec. 

DANEMARK 

Facidté  de  Médecine  de  l’Pninersiié  de  Copenhaijue  et  Associa¬ 
tion  des  Psijehiatres  Danois  :  D'  August  WiMMiiiî,  prot'esseur 
de  psychiatrie  à  rUui\'crsilé  de  Copenhague. 
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l  ' iiii>rrsilr  dr  lUircclonc,  Socicir  EsjXKinolc  de  Xrmxj-p.sin'liia- 
lri(‘  (d  Socii'dc  de  Psijchiülric  (d  de  Xeiirologie  de  Barcelone  : 
I)'  15.  Uoniiic.i  i;/  Aui.^s,  Secrélnirc  de  la  Société,  Prolessciir 
adjoint  à  la  I^’aciilté  de  Médeeiiie  de  Bareclone. 


Ministère  de  l'insinielion  Bnhliiine  :  M.  le  l’rotesseiir  R.wiahi. 

Ministère  du  Traïudl,  de  l’IIiigiène,  de  l’Assistance  et  de  la  Bré- 
nni/anee  sociales  :  1)'  Daniel  Sa.ntkn'oisi;,  Inspcetciir  général 
adjoint  des  Services  adniinistratil's. 

Ministère  de  la  (iaerre  :  M.  le  Médeein-doininandant  B'iuiior no- 
Hi.anc.,  Professeur  à  l’Ecole  trAi)i)lication  du  Service  de 
Santé  militaire. 

Ministère  de  ta  Marine  :  M.  le  Médecin  Princi|)al  Hi:sn.\iu),  Pro¬ 
fesseur  à  ri'A-ole  (rAi)])licalion  du  Service  de  Santé  de  la 
Marine. 

Bréfectiire  de  la  Seine  :  .M.  (Iuimai  i),  Directcui’ 'des  Alfaires 
l)é|)artcinentales. 

(lonseil  Général  de  la  Seine  :  D'  C.vi.Mia.s,  Conseiller  général. 

Goininission  de  la  surveillance  des  asiles  de  la  Seine:  M.  Henri 
Mic.iii'i.,  Président  à  la  Cour  d’appel  de  Paris. 

Soeiédé  Glini([ne  de  Médecine  menlale  :  M.  G.  nr;  Cli^uamuauli', 
président  ;  M.  'ruKNHL,  vice-i)résident  ;  M.  Henri  Coi.in, 
secrétaire  général  ;  MM.  Fii.i.A.ssiiai,  Collkt,  CoriiBON,  Mau- 
(aiAM),  secrétaires  des  séances  ;  M.  Raoul  Liatov,  trésorier  ; 
M.  Dri>AiN. 

Société  Médico-psijchologiqiic  :  M.  Raoul  Liatov,  président  ; 
M.  Pierre  .Iam;t,  vice-président  ;  M.  Henri  Colin,  secrétaire 
général  ;  MM.  Ri  ssaud,  Gi  inArn,  secrétaires  des  séances  ; 
M.  R.  MAiaa"]',  trésorier. 

Société  de  Neurologie  :  M.  O.  Ciun  zon,  secrétaire  général  ; 
MM.  Rauiu':,  Rai  doi  in,  Haoi  knai  ,  Hhcyeh,  Khkbs,  Vincent, 
Roussy. 

Société  de  Psychiatrie  :  M.  le  Professeur  Henri  Clai  ue,  ancien 
président. 

Société  française  de  Psychologie  :  M.  le  Prof.  Pierre  Janet  ; 
M.  René  Chabpentieb. 


Il 


HOLLANDE 

i\(‘(lrrt(i/i(lschr  Vcrccnifiing  voor  Psychiatrie  ci)  Scuruloyic  : 
D'  W.  .M.  VAN  DER  ScHKER,  président. 


ITALIE 

Socicla  italiana  di  ^'oiroloyia  :  Lrol'esseiir  A.  Donaügio, 
Doyen  de  la  Faenllé  de  Médeeine  de  Modène. 


LUXEMBOURG 

Goiivcrnciiicnl  Urand-Ducul  :  D'  Bri'Ej;i,  Médeein-Direcleiir 
de  la  Maison  de  Santé  d’Ettelhriiek. 

NORVÈGE 

Saciclé  iisijcbialriquc  cl  nciiroloyiqiic  de  Norveqe:  1)'  IL  Even- 
si;n,  Médccin-Direeteiir  de  l’Asile  de  (iaiislad. 

BOLOGNE 

L'iiiversité  de  Wilno  :  D'  Stanislas  Wi.aoyc.zko,  Professeur  de 
neurologie  à  la  Faculté  de  Médecine. 

SUISSE 

Société  suisse  de  Neiiroloqie  :  D'  Cli.  Dehors,  Secrétaire  géné¬ 
ral. 

Société  suisse  de  Psychiatrie  :  D'  Rove.n,  vice-président. 


RÉGENCE  DE  TUNIS 

D'  Perressee,  Médecin  des  Asiles  publics,  délégué  olliciel  du 
Gouvernement  de  la  Régence. 


LISTE 


DES  MEMBRES  ADHÉRENTS 
DES  MEMBRES  ASSOCIÉS 
KT  i)i-:s 

l':  T  A  R  L  T  s  s  E  M  E  N  T  S  H  0  S  D I T  A  T.  1 1  :  R  S 

INSCRITS  A  LA  .12'  SLSSIOX  DU  CONGULS 


MKMHUKS  ADHÉRENTS 


I)'  Abadih,  Prolesseur  à  la  Faculté  de  Médecine,  12,  rue  Porte- 
Dijeaux,  Bordeaux. 

D'  AbélŸ  (Jean),  Asile  de  Prémonlré  (Aisne). 

D'  Adam  (Frantz),  Médecin-Directeur  de  la  Maison  de  Santé 
de  Rouffach  (Haut-Rhin). 

D'  Alkxandeh  (Marcel),  52,  rue  Wiertz  à  Bruxelles. 

D'  Allamagny,  161,  rue  de  Charonne  à  Paris. 

D'  Alombkkt-Gogkt,  Médecin  en  Ghel'  de  l’Asile  St-Pierre  à 
Marseille. 

1)'  Amelin'k,  Médecin-Directeur  de  la  Colonie  d’Ainay-le-Chà- 
teau  (Allier). 

D''  Anglade,  Médecin  en  Chef  de  l’Asile  de  Chàteau-Picon  à 
Bordeaux. 

D'  Abchambault  (Gust.),  prolesseur  à  la  Faculté  de  Médecine, 
rue  Sherbrooke,  574  Est,  Montreal  (Canada). 

D'  Ai  demabd,  Médecin-Directeur  Me  la  Clini(jue  de  Champ- 
vert,  71,  Chemin  des  Grandes-Terres  à  Lyon  St-.Iust. 

D'  Bauhé  (Jean-Alexandre),  Professeur  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine,  36,  avenue  de  la  Forêt-Noire,  à  Strasbourg. 

D’  Baruk,  4,  rUe  Cacheux,  Paris. 

D'  Baedoein  (A.),  Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine,  5,  rue 
Stanislas,  Paris. 

D'  Baueu  (E.),  Médecin  de  l’Asile  d’Aliénés  de  Naugèat  (Haute- 
Vienne). 

D"  Bea'ussaut,  Médecin-Directeur  de  l’Etahlisscment  dépar¬ 
temental  neuro-psychiatrique  à  La  Charité  -  sur  -  Loire 
(Nièvre). 

Mme  le  Docteur  Beiîgkman-Van  deb  Vi;i.de,  38  h,  Résidence 
Palace,  Bruxelles. 

D'  Bebsot  (H.),  Médecin  en  Chef  de  Bellevuc,  Le  Landeron 
(Neuchâtel),  Suisse. 

D'  Biuitband  (L.),  9,  rue  Kiliacn  à  Anvers. 

D'  Besse,  20,  rue  Candolle,  Genève  (Suisse). 

D'  Bessii';be  (René),  Médecin  en  Chef  de  l’Asile  d’,\liénés 
d’Evreux  (Eure). 


D"  Rii.i.kt,  ^^é(Ic('in-I)i^cclcu^  do  la  Maison  do  Santô  do  Rooh 
(Ponl-Sl-Côjiio),  Montpollier  (lIcM-ault). 

i)'  lîoN'corii  (Paul),  Kid,  l'aubourf*'  St-Honorô  à  Paris. 

I)'  Hoiîia,,  Modooin-Dirootour  do  l’Ilosi)ioe  do  Porroiix  à  Nou- 
ohàlcl  (Suisse). 

I)'  Bouiîkmans  (Piorro),  Médooin  do  l'Asilo  d’Aliénés  de  Morl- 
sol-loz-Anvers. 

I)'  Ik)rij;N('.i;u  (Max),  Médooin-Dircolour  do  la  l'oruio-Eoole  do 
Waterloo  (Belgique). 

D'  Boni  (Louis),  4,  plaoo  Bergt'ro,  à  Buoil  (Seinc-et-Oise). 

1)‘  BorniLiiicT,  ,\sile  Ste-Cathorino  à  Moulins  (Allier). 

D’  Bovkn  (W.),  Privat-Doccnl  à  ri'niversilo  de  Lausanne, 
29,  avenue  de  la  Gare  à  Lausanne  (Suisse). 

I)'  Buoi’ssiiAi:  (Albert),  Prol'essour  de  Psyehiatric  à  PUnivor- 
sité  Laval,  à  Mastaï,  près  Québeo  (Canada). 

I)'  Bn  i’KT,  Médecin-Bireeteur  de  la  Maison  de  Santé  d’Ettcl- 
brüek  (Grand-Duché  de  Luxembourg). 

D'^  Bi',SQn:T  (4’oinas),  Inspecteur  des  Asiles  à  Barcelone 
(Espagne). 

Mlle  Bi'i'.w.u’i)  (A.),  Etudiante  en  .Médecine,  9,  rue  de  Coudé, 
Lyon. 

D'  Brv.vT,  Lb),  rue  de  la  Glacière  à  Paris. 

])'  CAi.unvAKiiT  (H.),  Neurologue,  tlfi,  rue  de  rAquedue, 
Bruxelles. 

D'  Cai.mkls,  Conseiller  municipal  de  Paris,  22,  avenue  des 
Gobelins,  Paris. 

D'  Gauün  (D.-S.),  Médecin  de  l’Hôpital  St-Michel-Arebange, 
Mastaï-Québec  (Canada). 

1)'  Castanii':  (Adrien),  Médecin  à  l’Institut  Médical  «  L’Ermi¬ 
tage  »,  Vevey-la-'Pour  (Suisse). 

D'  Catsaiias  (Michel),  Professeur  de  la  Clinique  neurologique 
et  psychiatrique,  1,  rue  Mavromiebali  à  Athènes  (Grèce). 

M.  Chari*i;ntii:r  (Clément),  Avocat  à  la  Cour,  Secrétaire  géné¬ 
ral  de  la  Société  des  Prisons  et  de  Législation  criminelle, 
20,  rue  Ernest-Cresson,  Paris. 

D’  Charpkntikr  (René),  ancien  Chef  de  Clinique  à  la  Faculté, 
Médecin  des  Asiles  publics,  rue  Perronnet,  119,  Neuilly-sur- 
Seine  (Seine).  •  . 

!)'■  Charuel,  Médecin  à  Droyes,  par  Montiérender  (Haute- 
Marne). 

D’  Chocreaex  (Georges),  220,  rue  de  Lille,  St-André  (Nord). 
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D'  Claude  (Henri),  Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine,  89, 
honlcvard  Malesherbes,  Paris. 

D"  Collet  (Georges),  0,  avenue  des  Marronniers,  Fontenay- 
sous-Bois  (Seine). 

D'  CoMBEMALE  (Pierre),  Chef  de  Clinique  psychiatrique,  93,  rue 
d’Esquernies,  Lille  (Nord). 

1)'  CoMPEERiLX,  Médecin  en  Chef  de  la  Maison  de  Santé  de 
lîonehout-lez-Anvers. 

D"  CoNUOMiNE,  Médecin  en  Chef  de  l’Asile  d’Aliénés  de  Bron 
(Rhône). 

D'  ConcKET,  91,  rue  Caponière,  à  Caen  (Calvados). 

IP  CouNU,  Médecin  en  Chef  de  l’Asile  de  Bassens-Chanihéry 
(Savoie). 

D’  Coi’KBON  (Paul),  Médecin  de  l’Asile  de  Vaucluse,  Epinay- 
sur-Orge  (Scinc-et-Oise). 

H'  CnouzoN  (O.),  Médecin  des  Hôpitaux,  70  bis,  avenue  d’Iéna, 
Paris. 

D'  CuLi.iîRRE  (Alexandre),  8,  boulevard  des  Alliés,  La  Roehe- 
snr-Yon  (Vendée). 

I)'  Danjean,  Médccin-Dirceleur  de  r.\sile  d’Aliénés  d’Aix-en- 
Provence. 

H'  Dardel  (Maurice),  Clinique  Roscville  à  Neuchâtel  (Suisse). 

I)'  Dardenne  (Fl),  Médecin  de  r.\sile  d’Aliénés,  Dave-lcz- 
Nanuir  (Belgique). 

I)'  Deblock  (Léon),  23,  boulevard  Frère-Orban,  à  Liège  (Bel¬ 
gique). 

D'  Dec.haume  (.Jean),  1,  quai  Guillotière  à  Lyon. 

D'  Deckx  (H.),  Médecin  en  Chef  de  la  Section  psychiatrique 
de  l’Hôpital  de  Stuyvenberg  à  Anvers. 

H'  DE  Craene,  agrégé  de  l’Université,  20,  rue  .laeques-.Tordacns, 
Bruxelles. 

D’  Deeroly,  Professeur  à  l’Université  de  Bruxelles,  2  Vosse- 
gat,  Uccle-lez-Bruxelles. 

D'  DE  F’ischer,  Médecin,  place  de  Bonbenberg,  7,  à  Berne 
(Suisse). 

D'  DE  Greeee  (E.),  Hôpital  psycbiatricjue  à  Lovenjoul-lez- 
Louvain  (Belgique). 

H’  DE  Haene  (J.),  60,  rue  Ste-Catherine  à  Bruges  (Belgique). 

D'  DE  Jong-Herman,  12,  Banstraat,  Ainsterdain  (Hollande). 

H’  Delaunois,  Sanatorium  de  Bon-Secours  à  Péruwelz,  Hai- 
naut  (Belgique). 

Congrès  Ai.tènistf.s  et  Nevroi.ocistes.  ‘.J. 
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1)'  l)i:r,iu;Ki;,  19,  rue  vau  Hrce,  Anvers. 

1)'  Fuancksuo-Dkl-Gueco,  à  Aquila  (Italie). 

1)'  Demay,  Médecin  de  l’Asile  de  Clermont  (Oise). 

D'  Ei.ysio  de  Monza,  à  Coïmhra  (Portugal). 

D'  DE  Mürsieu  (George),  Médecin-Adjoint  à  l’Asile  de  Hel-Air, 
Genève  (Suisse). 

D'  Derouhaix,  Médecin  j)rincii)al  de  l’Asile  d’Aliénés,  Froid- 
inont-lez-Tournai  (Helgique). 

])'  DE  Ruette  (Victor),  192,  avenue  Albert,  Rruxcllcs. 

D'  DivSMEdt,  Médecin  en  Chef  de  l’Asile  pour  hohinies  aliénés 
à  St-Nicolas-Waes  (Belgique). 

D’  Desmedt,  Fils,  29,  rue  du  Progrès  à  St-Nicolas-\Vaes  (Bel¬ 
gique). 

D’  Desrajelles  (M.),  Médecin  de  l’Asile  d’Aliénés  à  St-Ylie, 
par  Dole  (.lura). 

D'  d’Hoeeander,  Professeur  de  psychiatrie  à  la  Faculté  de 
Médecine  à  Louvain  (Belgique). 

I)'  Deickmans,  Médecin  en  Chef  de  l’Asile  «  Bethanienhuis  », 
St-Antoinc-lcz-Schilde  (Belgique). 

D'  Divry,  Professeur  de  médecine  mentale,  11,  avenue  Blon- 
den,  lâége  (Belgique). 

D'  Doxaooio  (Arturo),  Doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Modène  (Italie). 

D'  Di'boes  (Charles),  rue  Falkenhoheweg,  29,  Berne  (Suisse). 

D’  Di'rois  (.1.),  0,  avenue  de  l’Observatoire,  (ilermonl-Ferrand. 

D'  Di  BOERDiia’,  Médecin-Directeur  de  l’Asile  de  Breuty-Ia- 
Couronne  (Charente). 

D'  DicuATEAr,  Inspecteur  des  Asiles  d’Aliénés,  rue  Alfred- 
Giron,  Ixelles-lez-Briixcllcs. 

lY  DU.IARDIN  (B.),  87,  rue  d’Arlon,  Bruxelles. 

D'  Dumoeeard  (L.),  (14,  rue  de  l’Isly,  Alger. 

D’  Dri'AiN  (.f.-M.),  5,  boulevard  St-Micbcl  à  Paris. 

D'  Ditoy,  Médecin  à  l’Asile  d’Aliénés,  Sl-Servais-lcz-Namur 
(Belgique). 

D'  Eissen  (Jean),  Médecin  de  l’Asile  de  Stéphansfeld,  par 
Brumath  (Bas-Rhin). 

D''  Enderee  (Paul),  28,  rue  Le-Correge,  Bruxelles.  . 

D'  ErziÈRE,  Doyen  de  la  Faculté  de  Médecine,  12,  rue  Marceau, 
Montpellier. 
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D'  James,  G.  W.  B.,  25  Up])er  Berkeley  Street,  Portman-Sejuare, 
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per  (Finistère). 

D'  I.aignel-Lavastine.  agrégé,  Médecin  des  Hôpitaux,  12  bis, 
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(Nord). 
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berg  »,'Santpoort  (Hollande). 
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Hrelagne). 

D'  WiîNGiiH,  4,  avenue  Marie-Thérèse,  à  Lii.xeuibourg  (Grand- 
Duché  de  Luxembourg). 

D'  WiMMi'H  (August),  Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine, 
15,  Norrevüldgade,  à  Copenhague  (Danemark). 

D"  Wi.ADYCZKO  (Stanislas),  Professeur  de  Neurologie  à  PUni- 
versité  de  Wilno,  4,  rue  Zygmuntowska,  Wilno  (Pologne). 


MEMBRES  ASSOCIÉS 


Mme  Aliîxanueh,  de  Hriixelles. 

Mlle  Angeade  (Germaine),  de  Bordeaux. 

Mme  Bauhé,  de  Strasbourg. 

Mme  Baudouin,  de  Paris. 

M.  Behnheim,  de  Bruxelles. 

Mme  Beunheim,  de  Bruxelles. 

Mme  Bessière,  d’Evreux  (Eure). 

Mme  Boueenger,  de  Waterloo. 

M.  Bruneee,  d’Ixelles-lez-Bruxclles. 

Mme  Bruneee,  d’Ixelles-Iez-Bruxelles. 

Mme  Botauet,  de  Chàtenay-Malabry. 

Mme  Caemees,  de  Paris. 

Mme  Charronnier,  de  Bussigny,  près  Lausanne. 

Mme  Charpent  (René),  de  Neuilly-sur-Seine. 

Mlle  Chopin,  de  Lyon. 

Mme  Ceaude,  de  Paris. 

Mlle  Ceaude,  de  Paris. 

Mme  CoEEET,  de  Fontenay-sous-Bois  (Seine). 

Mme  CouRRON,  d’Epinay-sur-Orge  (Seine-et-Oise). 

Mlle  ÜAMHiES,  de  Fontenay-sous-Bois  (Seine). 

Mme  Danjean,  d’Aix  (Provence). 

Mme  Decraene,  de  Bruxelles. 

Mme  Deeaunois,  de  Bon-Secours  (Hainaut). 

Mme  DE  Monza,  de  Coimbra  (Portugal). 

Mme  Dudois,  de  Berne  (Suisse). 

Mlle  DurÔis,  de  Berne  (Suisse). 

Mme  Duchateau,  d’Ixelles-lez-Bruxclles. 

Mlle  Duchateau,  d’Ixelles-lez-Bruxelles. 

Mme  Dujardin,  de  Bruxelles. 

Mlle  Dupain,  de  Paris. 

Mme  Eissen  (J.),  de  Stéphansfeld,  par  Brumath  (Bas-Rhin). 
Mlle  Eissen,  de  Stéphansfeld,  par  Brumath  (Bas-Rhin). 


-  28  — 


Mme  Fi;naviu)1',  de  Rodez  (Aveyron). 

Mme  (lAUNiKK,  de  Zoug  (Suisse). 

Mme  Gi  lAiîD,  de  (>lermonl  (Oise). 

Mlle  Giuaui),  de  Clermont  (Oise). 

Mme  Gi'isAN,  de  Vevey-la-Toiir  (Suisse). 

M.  Guisan  (Pierre),  de  Vevey-la-Tour  (Suisse). 

Mme  GÜNSBUiui,  d’Anvers. 

Mme  Ha(U'i:n'ai',  de  Paris. 

Mme  Hamicl,  de  Solteville-Iez-Roueu  (Seine-Inférieure). 

M.  Hamicl  (Jean),  de  Sotteville-lez-Rouen  (Seine-Inférieure) 
M.  Hamkl  (Paul),  de  Solteville-lez-Rouen  (Seine-Inférieure) 
Mme  HKiNniQiK  un  Miuanua,  de  Paris. 

Mme  Jani-;t,  de  Paris. 

Mme  JuLi.iFi'i;,  de  New-Vork. 

Mme  JüUKUKAN,  de  St-Roberl,  par  St-Kgrève  (Isère). 

Mme  Koenkn,  de  Rosmalen  (Hollande). 

Mme  Lammkas,  de  St-Nieolas-Waes  (Belgi(|ue). 

Mlle  Lammkns  (Castille),  de  St-Nieolas-Waîs. 

Mlle  Lammens  (Godelieve),  de  St-Nicolas-Waes. 

Mlle  Lammens  (Wilfride),  de  St-Nieolas-\Vaes. 

Mme  Lamsens,  de  Dulïel-lez-Anvcrs. 

Mme  Cannois,  de  La  Demi-Lune  (Rhyne). 

M.  Lecomte,  d’Asnières  (Seine). 

ÎMme  Lecomte,  d’Asnières  (Seine). 

Mme  Léimne,  de  Lyon. 

M.  le  D'  Le  Qceelec.,  de  Doudeville  (Seine-Inférieure). 
Mme  Le  Queelec,,  de  Doudeville  (Seine-Inférieure). 

Mme  Lévy-Vaeensi,  de  Paris. 

Mlle  Lévy  (Reine),  de  Paris. 

Mme  Ley  (Aug.),  d’Ucele-lez-Rrnxelles. 

Mme  Ley  (Rod.),  d’Ueele-lez-Rruxelles. 

Mme  Mahon,  de  Mont-de-Marsan. 

Mlle  Mahon,  de  Mont-de-Marsan. 

M.  le  D’  Mahon  (Raymond),  de  Bordeaux. 

Mme  Macpaté,  de  Bailleul  (Nord). 

Mlle  Maupaté  (Marie-Thérèse),  de  Bailleul. 


29  — 


Mlle  Mai'PAté  (Suzanne),  de  Bailleul. 

M.  Maui'atiî;  (André),  de  Bailleul. 

Mlle  Mkeus  (Berthe),  d’Anvers. 

Mlle  Meeus  (Marthe),  d’Anvers. 

M.  Meeus  (Albert),  d’Anvers,  étudiant  ey  droit. 

Mme  Michel,  de  Sceaux  (Seine). 

Mlle  Michielsen  (.leanne),  d’Anvers. 

Mlle  Michielsen  (Maria),  d’Anvers. 

Mme  Moheae,  de  Liège  (Belgique). 

Mme  Nayrac,  de  Lille  (Nord). 

Mme  N1.ISSEN  (René),  d’Anvers. 

M.  Peunoü  (Fr.),  d’Aix-en-Provence. 

Mme  Peuuussel,  de  la  Manouba  (Tunisie). 

Mme  Pj:zet,  de  Chalons-sur-Marne. 

Mme  Piebeng.a-.Tanssen  (E.),  de  Franeker  (Hollande). 

Mme  PocHON,  de  St-Etienne-du-Rouvray  (Seine-Inférieure). 
Mlle  PocHON  (Cécile),  de  St-Etienne-du-Rouvray  (S.-L). 
Mlle  PocHON  (Christine),  de  St-Etienne-du-Rouvray  (S.-L). 
Mme  Ponton,  de  Paris. 

Mme  Prince,  de  Roulfach  (Haut-Rhin). 

Mme  Raviart,  de  Lille  (Nord). 

Mme  Raymond  de  Saussure,  de  Genève  (Suisse). 

Mme  Régis,  de  Cadillac-sur-Garonnc. 

Mme  Répond,  de  Montmey  (Valais). 

Mme  Robert,  d’Auch  (Gers). 

Mme  Rodriguez-Arias,  de  Barcelone  (Espagne). 

Mme  Roger  (H.),  de  Marseille. 

Mlle  Roger  (C.),  de  Marseille. 

M.  Roger  (Albert),  de  Marseille. 

Mme  Rougean,  de  St-Lô  (Manche). 

M.  Rougean  (Marcel),  de  St-Lô  (Manche). 

Mme  Ryckmans,  d’Anvers. 

Mme  Sarradon,  de  Marseille. 

Mlle  SivRiEUX  (H.),  de  Paris. 

Mme  Tarrius,  d’Epinay-sur-Seine. 

Mme  Titeca,  de  .lette-St-Pierre-lez-Bruxellcs. 

M.  Titeca  (.lean),  de  .Icttc-St-Picrrc-lez-Bruxcllcs. 


;K) 


Mme  V.uj-NCi;,  d’Alger. 

Mme  Vve  Valknce,  de  Dole  (Jura). 

Mlle  Valence,  de  Dole  (Jura). 

Mme  Van  den  Weghe,  de  Bruges  (Belgique). 
Mme  Van  ueh  Scheeu,  de  Santpoort  (Hollande). 
Mme  Van  Dessel,  de  Dufl'el-lez-Anvers. 

Mme  Veumeyi.en,  de  Bruxelles. 

Mme  Vekvaeck,  d’Uccle-lez-Bruxellcs. 

Mme  ViGNAi  U,  de  Vanves  (Seine). 

Mme  WiMMER,  de  Copenhague  (Danemark). 


Mme  Zahau,  de  Lausanne  (Suisse). 
Mlle  Zaiiaiî,  de  Lausanne  (Suisse). 


ÉTABLISSEMENTS  lïOSPITALlERS 


Ai.lif.r.  —  Asile  départemental  d’Yzeure. 

Ali.ikr.  —  Colonie  familiale  d’Ainay-le-Chàteaii. 

Aiui'xiE.  —  Asile  de  St-Lizier. 

Aveykon.  —  Asile  de  Rodez. 

Ras-Rhin.  —  Asile  de  Hoerdt. 

Ras-Rhin.  —  Asile  de  Stéphansfeld. 

Basses-Pyrénées.  —  Asile  de  Pau. 

Cher.  —  Asile  de  Beauregard,  près  Bourges. 

Cher.  —  Colonie  familiale  de  Dun-sur-Auron. 

Eure-et-Loir.  —  Asile  de  Ronneval. 

Finestère.  —  Asile  de  Quimper. 

Gers.  —  Asile  d’Auch. 

Haute-Vienne.  — -  Asile  de  Naugeat,  à  Limoges. 

Haut-Rhin.  —  Asile  de  Roufl'ach. 

Jura.  —  Asile  de  St-Ylie. 

Landes.  —  Asile  de  Mont-de-Marsan. 

LoirI'T.  —  Institut  psychothérapique  à  Fleury-les-Aiihrais, 
par  Orléans. 

Loir-et-Cher.  —  Maison  de  Santé  départementale  de  Blois. 
Manche.  —  Hospices  de  Pontorson. 

Meurthe-et-Moselle.  —  Asile  de  Maréville,  près  Nancy. 
Morhihan.  —  Asile  public  d’aliénés  de  Lesvellec,  près  Vannes. 
Moselle.  —  Asile  départemental  d’aliénés  de  Lorquin. 

Nord.  —  Asile  de  Bailleul. 

Oise.  —  Asile  de  Clermont. 

Seine.  —  Asile-Clinique  (Ste-Anne),  à  Paris. 

Seine.  —  Asile  de  Villejuif. 

Tarn.  —  Etablissement  du  Ron-Sauveur  à  Alhi. 

Reloique.  —  Ptov.  d’ Anvers  : 

Asile  St-Amédée  à  Mortsel. 

Asile  des  Rév.  Frères  Alexiens  à  Rouchout. 

Asile  des  Rév.  Sœurs  Nobertines  à  DulTel. 

Colonie  familiale  de  l’Elat  à  Gheel. 


Proi).  <le  lirahont  : 

Onlre  psychiatri(|iie  à  linixellcs. 

Institut  pour  enfants  anormaux,  «  Ferme-Ecole  »,  à 
Waterloo. 

Sanatorium  du  Sans-Souci  à  Jette-St-Pierre. 

Proi).  de  la  Flandre  Occidentale  : 

Asile  St-Amand  à  Beernem. 

Asile  St-Julien  à  Bruges. 

Asile  St-Dominique  à  Bruges. 

Prou,  de  la  Flandre  Orientale  : 

Institut  des  Sœurs  de  la  Charité,  «  Caritas  »,  à  Melle. 
Asile  St-.lean-Baptiste  à  Selzaete. 

Asile  pour  hommes  aliénés  des  Bév.  Fi'ères  Hiéronymi- 
tes,  à  St-Nicolas-Waes. 

Hospice  Ghislain  à  (îand. 

Proi).  du  Hainaut  : 

Administration  provinciale  à  Mous. 

Asile  St-Bcrnard  à  Tournai. 

Asile  St-Charles  à  Froidmont. 

Asile  d’aliénés  de  l’IHat  à  Mous. 


(Colonie  ])rovinciale  de  Lierneux. 

Prou,  dn  Linihourg  : 

Asile-Colonie  de  l’Etat  à  Reckheini. 

Asile  Ziekeren-St-Trudo  à  St-'Crond. 

Proi).  de  Namiir  : 

Asile  St-Martin  à  Dave-lez-Namur. 

Espaoni;.  —  Association  espagnole  de  Neuro  et  de  Psjœhiatrie 
à  Barcelone. 

Cihand-Dcc'.hi':  di;  Li  xkmhoiuu..  —  Maison  de  Santé  à  Ettel- 
hrück. 

Holi.andk.  —  Asile  St-Bavon  à  Noordwykerhout  ;  Asile 
St-Servais  à  Venray. 

SiMssi:.  —  Institut  Médical  «  l’Ermitage  »  à  Vevey-la-Toiir. 


SÉANCE  D’OUVERTURE 


CoNcnÊs  Ai.ii-nistf,s  et  Neuroi.ogistes. 


SÉANCE  D’OUVERTURE 


Le  lundi  2li  juillet,  à  9  li.  47),  dans  la  somptueuse  Salle  des 
Fêtes  de  l’Athénée  Royal,  s’est  ouverte  la  séance  inaugurale 
de  la  XXXII"  session  du  Congres  des  Médecins  aliénistes  et 
neurologistes  de  France  et  des  Pays  de  langue  française. 

Sur  l’estrade  avaient  pris  place,  le  Président  de  ta  séance, 
M.  le  Docteur  Dhc.hatkau,  Inspecteur  général  des  Asiles  d’alié¬ 
nés  du  royaunie,  délégué  pour  représenter  M.  le  Ministre  de 
la  ,lustice,  des  incinbres  du  Comité  d’honneur,  les  délégués 
étrangers,  l'rancais  et  Relges,  et  les  memhrcs  du  hureau  du 
Congrès. 

Dans  une  allocution  empreinte  d’une  chaleureuse  cordialité. 
Monsieur  le  Président  souhaite  la  hienvenue  aux  congressistes. 
Il  excuse  M.  le  Ministre  de  la  .lustice,  retenu  paroles  obliga¬ 
tions  urgentes  et  il  regrette  d’autant  plus  cette  absence  que 
M.  le  Ministre  compte  bientôt  présenter  aux  Chambres  un 
projet  de  loi  révisant  dans  un  sens  très  nioderne  le  régime 
légal  des  aliénés  en  Belgique. 

Après  avoir  exprimé  toute  sa  confiance  dans  la  pléine 
réussite  des  travaux  scientifiques  qui  sont  à  l’ordre  du  jour, 
M.  le  Président  déclare  ouverte  la  XXXII"  session,  et  donne 
successivement  la  parole  aux  délégués  des  divers  pays  rej)ré- 
sentés  au  Congrès. 

M.  le  Professeur  Aug.  Wimmkr,  de  la  Faculté  de  médecine 
de  Copenhague,  prend  le  premier  la  parole.  Il  se  dit  heureux 
d’assister  au  Congrès  et  d’avoir  l’honneur  de  contribuer  à  son 
succès.  C’est  dans  les  congrès,  par  le  contact  et  l’échange 
direct  de  vues  entre  collègues  de  divers  pays,  «jue  s’assurent 
le  mieux  la  coopération  intellectuelle  universelle,  et  aussi  la 
formation  individuelle  de  chaque  savant. 


M.  le  Docteur  B.  Rodrigui'.z-Auias,  délégué  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Barcelone  et  des  sociétés  espagnoles  de  neuro¬ 
psychiatrie,  s’exprime  ainsi  : 


MonsiI'1'1?  i.i:  Prksidkxt, 

MiiSsiKriis, 

Nous  voici  encore  une  fois,  collègues  el  lunis  de  langue 
française,  parmi  vous  pour  ])artici|)er  au  (iongrès  (jue  vous 
tenez  chaque  année,  et  dont  les  résultats  sont  toujours  de 
])lus  en  plus  importants. 

Malgré  notre  éclectisme  habituel,  nous  autres,  lîspagnols, 
nous  continuons  à  nous  intéresser  beaucoup  à  vos  travaux, 
])arcc  que,  au  point  de  vue  alTectif,  —  et  la  vie  alfective,  nous 
en  sommes  sûrs,  est  dans  tous  les  instants  la  fonction  essen¬ 
tielle  du  cerveau,  —  nous  aimons  intensément  la  France  et 
ses  manifestations  scientili(iues. 

Mais  cette  année  nous  attire  encore  une  autre  vision,  toute 
aussi  ])uissante,  pour  venir  à  Anvers  :  c’est  de  visiter  la  Belgi¬ 
que,  de  serrer  la  main  de  nos  bons  amis,  les  Belges.  Ce  petit 
])ays,  ce  grand  j)ays  devrions-nous  dire,  surtout  après  la 
guerre,  nous  est  particulièrement  cher,  et  surtout  la  Flandre. 
Nous  nous  raj)|)elons  bien  de  l’histoire  !  Si  nous  autres. 
Espagnols,  nous  n’avons  peut-être  ])as  de  grandes  vertus,  nous 
en  possédons  tout  au  moins  une  :  celle  de  la  reconnaissance 
privée,  même  otiicielle  de  nos  erreurs  du  passé  et  la  sincérité, 
malgré  le  caractère  méridionnal,  de  nos  })aroles.  C’est  comme 
cela,  fpie  Je  ])eux  dire  maintenant  franchement  que  vous,  les 
Belges,  vous  occupez  une  place  i)rééminente  dans  notre  co  ur, 
dans  notre  cerveau.  Nous  sommes  heureux  de  suivre  vos 
remiirquahles  études,  nous  avons  le  désir  de  vous  témoigner 
e7i  toutes  circonstances  notre  admiration  et  notre  amitié. 
D’ailleurs,  les  aliénistes  et  les  neurologistes  de  mon  pays  se 
sont  toujours  intéressés  à  vos  études,  car  vos  institutions 
neuro-psychiatriques  constituent  des  modèles  inimitables. 

Au  Congrès  de  Genève-Lausanne,  je  parlais  de  l’importance 
d’une  entente  psychiatrique  mondiale,  dont  le  Congrès  fran¬ 
çais  annuel  devrait  prendre  l’initiattve  et  la  direction.  Devant 
l’adhésion  d’un  si  grand  nombre  de  collègues  étrangers  au 
Congrès  d’Anvers,  je  renouvelle  ma  proposition. 

Pour  contribuer  à  la  réalisation  de  ce  plan  et  pour  pouvoir 
vous  remercier  chez  nous,  de  l’accueil  si  aimable  que  vous 
nous  réservez  tous  les  ans,  nous  eûmes  à  Genève  l’idée  de 
vous  inviter  à  tenir  une  session  en  Espagne.  A  Blois,  on  pen- 
Sidt  déjà  à  vous  olTrir  l’hospitalité  de  Barcelone  à  l’occasion 


de  rEx])osilidii  Internationale  qui  aura  lieu  en  1929.  Au  nom 
de  la  Dé[)idation  provinciale  de  llarcelone,  de  la  l’acuité  de 
Médecine,  du  Gt)mité  Médical  de  l’Exposition  et  des  Sociétés 
espagnoles  de  neuro-psychiatrie,  j’ai  maintenant  l’honneur  de 
vous  inviter  l'ormellemcnl  à  tenir  à  Barcelone  une  de  vos 
sessions  et,  si  possible,  la  proehaine,  à  cause  des  motifs  indi¬ 
qués. 

Les  organismes  officiels  de  Barcelone,,  mes  collègues  de  tou¬ 
tes  les  régions  de  l’Espagne,  désirent  vous  rendre  un  hom¬ 
mage  respectueux  et  vous  recevoir  amicalement,  comme  vous 
le  méritez,  en  vous  montrant  la  vie  du  pays  où  l’innucnce  de 
la  France  et  des  Alliés  est  tout  à  fait  indiscutable. 

.l’ose  donc  demander  au  Comité  Permanent  du  Congrès  de 
bien  vouloir  accepter  le  vam  que  j’exprime  au  nom  de  mes 
compatriotes. 

Que  le  succès  du  Congrès  d’Anvers  dépasse  toutes  nos 
prévisions  1 


M.  le  Docteur  Van  uku  S(.iim;n,  Médecin-Directeur  de  l’asile 
Provincial  de  Mcercnherg,  i)arlc  en  délégué  (le  la  Société 
hollandaise  de  Psychiatrie  et  de  Neurologie.  II  se  dit  heureux 
d’assister  ])our  la  cinquième  fois  à  un  des  congrès  des  méde¬ 
cins  aliénistes  et  neurologistes,  car  cluupie  session  fut  j)our 
lui  une  occasion  de  s’enrichir  de  nouvelles  connaissances. 

Il  i)rie  ses  confrères  belges  de  considérer  la  ])résence  de 
nombreux  collègues  hollandais  comme  un  hommage  de  cor¬ 
diale  sympathie  à  la  Belgicpic. 

M.  le  Professeur  Baviaut,  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Lille,  i)arle  au  nom  des  médecins  français.  11  insiste  sur  le 
rôle  d’initiatrice  jouée  par  la  Belgicjue  dans  toutes  les  (|ucs- 
tions  d’assistance.  Il  la  félicite  des  omvres  (ju’elle  ne  cesse  de 
réaliser  dans  ce  domaine,  (cuvres  qui  furent  importées,  avec 
succès  en  France,  notamment  la  colonisation  familiale  des 
aliénés.  La  Belgique  s’intéresse  en  ce  moment  d’une  façon 
particulièrement  heureuse  à  l’étude  et  à  l’amendement  des 
criminels.  Il  regrette  l’absence  de  M.  le  Ministre  de  la  .lustice, 
car  M.  .lanson  est  docteur  honoris  causa  de  l’Université  de 
Lille,  et  l’orateur  aurait  été  heureux  de  lui  apporter  en  cette 
occasion  l’hommage  particulier  du  monde  de  la  science  fran¬ 
çaise. 

Après  avoir  ainsi  rendu  hommage  à  la  science  des  méde- 
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rins  belges  et  aux  <euvres  d’assistanec  (|ui  l'iireiil  eréées  sous 
leur  généreuse  impulsion,  il  parle  du  génie  artistique  belge  et 
rappelle  spéeialenient  la  sobre  ligure  de  Constantin  Meunier 
et  son  oHivre  si  symbolique  de  la  prospérité  du  i)ort  d’Anvers: 
le  Débardeur. 

M.  le  Docteur  (1.  Iamhs,  de  Londres,  parle  au  nom  de  la 
(irande-Hretagne.  Il  apporte  le  salut  sympathique  de  ses 
eonl’rères  et  se  dit  llatté  de  rencontrer  tant  d’éminents  collè¬ 
gues  venus  un  peu  de  tous  les  pays  et  de  pouvoir  échanger 
des  idées  avec  eux. 

M.  le  Prol'esseur  A.  DoxaciC.io,  Doyen  de  la  l’acidté  de 
Médecine  de  Modène,  parle  au  nom  de  la  Société  italienne  de 
neurologie.  11  commence  par  rappeler  (ju’il  assista  en  1924  au 
Congrès  de  Bruxelles.  Il  aime  à  revenir  en  Belgique,  car  il 
retrouve  ici  les-  qualités  maîtresses  qui  sont  aussi  l’apanage 
du  génie  Romain,  à  savoir  un  esprit  à  la  fois  pratique  et 
idéaliste.  Cette  ressemblance  et  cette  communion  de  senti¬ 
ments  remonte  au  xvi"  siècle,  où  entre  Italiens  et  Flamands 
s’établit  un  commerce  artistique  intense  et  (|ui  })roduisit  des 
écoles  et  des  cbefs-d’o'uvre  impérisabics.  Dans  un  style  imagé 
et  <pii  lui  est  bien  personnel,  M.  le  Professeur  Donaggio  fait 
revivre  cette  épo(|ue  mouvementée  et  glorieuse. 

M.  le  Docteur  Hans  Kvi;nsi;\  apporte  le  salut  sympathique 
de  la  lointaine  Norvège  et  spécialement  de  scs  confrères  de 
la  Société  de  psychiatrie  et  de  neurologie  dont  il  est  le  ])rési- 
dent.  Il  complimente  le  bureau  du  Congrès  et  exprime  les 
meilleurs  vœux  pour  la  réussite  de  la  session  (jui  s’ouvre. 


D'  Charles  Di  bois,  Secrétaire  général  de  la  Société  Suisse 
de  Neurologie  : 

Miissiici  ns  i.i;s  Piiésii>ii.\TS, 

Musuamks,  Miissiiîuits, 

Le  président  de  la  Société  Suisse  de  Neurologie,  le  Profes¬ 
seur  Long,  ancien  Président  du  Congrès,  étant  malheureuse¬ 
ment  empêché  de  prendre  part  à  cette  session,  m’a  chargé  de 
vous  transmettre,  au  nom  de  notre  Société,  nos  salutations  de 
très  amicale  confraternité  et  nos  vœux  les  plus  chaleureux 
pour  la  réussite  du  Congrès  dAnvers. 
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11  y  a  (leux  ans  vous  nous  avez  l'ait  riioniieur  et  le  grand 
plaisir  de  tenir  vos  assises  dans  notre  ehère  petite  patrie. 
Vous  savez  combien  nous  avons  (ité  heureux  de  vous  recevoir 
à  Genève  et  à  Lausanne.  Je  me  suis  personnellement  d’autant 
plus  réjoui  de  votre  venue  en  Suisse  cjue  cela  a  fait  compren¬ 
dre  à  nombre  de  mes  compatriotes,  qui  vous  eonnaissaient 
peu,  ce  qu’est  la  neuro-psychiatrie  française.  Car,  permettez- 
moi  de  vous  le  dire,  vous  êtes  trop  modestes  et  ne  cherchez 
pas  à  vous  faire  connaître  à  l’étranger  ;  néanmoins,  en  science 
médicale  comme  dans  tant  d’autres  domaines,  le  génie  fran¬ 
çais  pénètre  le  monde  et  le  vivifie  !  Pour  moi,  je  sais  ce  qu’est 
la  pénétrante  et  lumineuse  école  française  de  Neurologie  et 
de  Psychiatrie,  ayant  eu  l’inestimable  privilège  d’être  l’élève 
de  Déjerine  et  de  Dupré  —  ces  grands  disparus,  dont  je  rap¬ 
pelle  pieusement  ici  la  mémoire  —  et  de  travailler  avec  un 
maître  tel  que  notre  ami  M.  André-Thomas.  Aussi,  les  mois 
qu’il  m’a  été  permis  de  passer  pendant  la  guerre  dans  les 
centres  rayonnants  de  la  Salpêtrière  et  de  l’Asile  Ste-Anne 
restent-ils  un  des  souvenirs  les  plus  marquants  de  ma  vie. 

C’est  vous  exprimer.  Messieurs,  (jiie  si  vous  revenez  bient()t 
vous  réunir  sur  le  sol  helvétique,  nous  vous  aceueillerons  avec 
enthousiasme. 

Cette  année,  une  fois  de  plus,  nous  j)roIitons  de  l’allahle 
hos])italité  de  la  noble  et  héroïque  Belgique.  Nous  y  venons 
avec  joie,  non  seulement  pour  entendre  les  éminents  repré¬ 
sentants  de  la  seience  qui  maintiennent  les  hautes  traditions 
d’universités  séculaires  et  pour  voir  des  institutions  psyehia- 
triques  modèles,  non  seulement  iiour  admirer  en  même  lenqis 
les  innombrables  trésors  d’art  et  la  beauté  de  ce  pays,  nous 
venons  aussi  pour  faire  plus  amiile  connaissanee  avec  nos 
collègues  et  resserrer  ainsi  les  liens  (pii  unissent  la  belle 
famille  des  aliénistes  et  neurologistes  de  langue  française. 

M.  le  Docteur  C.  Pkuuusskl,  délégué  de  la  Régence  de 
Tunisie,  rappelle  (ju’il  lit  la  guerre  en  Flandre,  du  cêité  du 
mont  Kemmel,  et  qu’il  y  vit  la  Reine  des  Belges  se  pencher 
sur  les  blessés.  Il  apprit  à  y  connaître  les  traits  de  bonté  qui 
caractérisent  le  Belge  et  il  salue  en  des  termes  particulière¬ 
ment  sympathiques,  la  Belgique  et  la  ville  d’Anvers. 

S’étaient  exeusés  ou  étaient  absents,  les  délégués  de  la 
Bolivie,  du  Canada,  de  la  Pologne  et  du  Luxembourg. 
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M.  le  Prcsideiil  donne  ensuite  la  parole  à  M.  le  Prol'esseiir 
Aug.  Ley. 

MoNSiEi  n  LE  Président, 

M ESDAMES,  IM icssua  T.s, 

C’est  à  l’amitié  de  mes  eollègues  l'raneais  et  belges  ipie  je 
dois  de  présider  avec  le  Prol'esseur  Claude  aux  destinées  de 
ce  XXX ir  Congrès. 

Ma  première  pensée  sera  pour  ceux  (jni  ont  bien  voulu  me 
désigner  à  ees  fonctions,  dont  je  ressens  tout  rbomieur  et  le 
jnix,  je  les  en  remercie  de  tout  comr.  Ma  reconnaisance  envers 
l’assemblée  se  traduira  dans  mon  allocution  par  une  brièveté 
dont  je  sais  (pic  vous  me  rendrez  grâce. 

Vous  vous  associerez  à  nous  pour  saluer  nos  Souverains 
(jui  voulurent  bien  accepter,  cette  fois  encore,  d’accorder  au 
Congrès  leur  Haut-Patronage,  et  pour  prier  LL.  MM.  d’agréer 
l’hommage  de  notre  respectueuse  gratitude. 

.le  voudrais  dire  ensuite  à  l’Administration  de  la  ville  d’An¬ 
vers  toute  la  reconnaissance  (pie  nous  éprouvons  [lour  l’invi¬ 
tation  si  cordiale  (pii  nous  fut  adressée  il  y  a  (piatre  ans  et 
(pic  nous  n’avons  jias  oubliée. 

Dans  cette  ville  llamande  où  jialiiite  encore  l’ànie  des 
anciens  communiers,  où  llamboient,  au  bord  d’iiii  lleuve 
majestueux,  (jui  porta  jadis  la  nacelle  de  Lohengrin,  des 
((•livres  d’art  merveilleuses,  où  règne  encore  un  esprit  local 
tenace  et  de  bon  aloi,  où  la  fierté  d’être  de  sa  cité  s’allie  à  un 
ardent  désir  d’indépendance,  et  à  un  vif  amour  de  sa  liberté 
et  de  sa  langue,  il  est  indisiiensable.  Monsieur  le  Bourgmes¬ 
tre,  de  vous  dire  (juel([iies  mots  dans  cette  langue  chère  à  votre 
peu})le. 

Et  je  ne  pourrais  mieux  faire,  pour  oser  cette  chose  dans 
un  Congrès  de  langue  framaiise,  —  car  on  est  chatouilleux 
sur  la  (jiieslion  des  langues,  nous  en  savons  ipiekpie  ijhose  en 
Belgique,  —  (pie  de  me  placer  sous  l’autorité  d’un  des  plus 
prodigieux  stylistes  dont  puisse  s’honorer  le  verbe  français. 

Fraimois  Rabelais,  moine  et  médecin,  au  livre  deuxième 
(le  son  immortel  Pantagruel,  nous  montre,  avec  son  humour 
énorme,  Panurge,  né  ceiiendant  au  jardin  de  Touraine,  arri¬ 
vant  minable  et  airanié,  devant  le  grand  Pantagruel  et  s’elîor- 
çant  pour  se  faire  comprendre  d’employer  d’innombrables 
langues  parmi  lesipielles  nous  retrouvons  un  llamand 
savoureux.  Et  (pie  dit-il  en  ce  langage  (pii  apparaît  au  bon 
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Panlagruel  aussi  barbare  que  l’arabe  et  le  grec,  mais  qui  évo¬ 
que  j)()ur  nous  comme  un  coin  de  tableau  du  vieux  Breughel; 

«  Hccrc,  ik  en  sprceke  anders  geen  laele  dan  kcrsten  laele. 

«  My  dunkt  nogtans,  als  en  zcg  ik  U  niet  cen  woord,  mynen 
«  nood  vcrklaar  genocgb  wat  ik  beghecre  :  gect  my  uit 
«  bermhcrtigbeid  iets  waarvan  ik  gevoed  mag  zyn.  »  Ce  qui 
signilie: 

«  Monsieur,  je  ne  parle  j)as  d’autre  langue  ([ue  laqguc 
chrétienne.  Il  me  semble  pourtant  que  quand  je  ne  vous 
dirais  pas  un  mot,  mon  dénuement  vous  indi([ue  assez  ce  que 
je  désire  ;  donnez-moi  par  pitié  quelque  chose  qui  me  puisse 
restaurer.  » 

II  est  certain  (jne  si  noti-e  illustre  eonl'rèrc  Rabelais,  dont  la 
forte  personnalité  eût  fait  un  prestigieux  ])résident  de  Congrès 
et  qui,  dans  l’aimable  jeu  auquel  il  fait  se  livrer  Panurge,  a 
voulu  faire  montre  de  son  extraordinaire  ])olyglottisine,  avait 
été  reçu  comme  nous  le  sommes  aujourd’hui  à  Anvers,  il 
aurait  voulu,  par  l’intermédiaire  de  M.  le  Rourgmestre,  dire 
au  j)euple  et  dans  la  langue  du  peuple  : 

«  Wy  danken  U  voor  inve  vriendelyke  uitjioodiging  en  voor 
uwe  hartelykc  ontvangst.  » 

«  Nous  vous  remereions  de  votre  invitation  amicale  et  de 
V(!lre  accueil  cordial.  » 

Ces  j)aroles  de  gratitude  (|ue  sous  l’égide  d’un  des  i)lus 
grands  artistes  qu’ait  produit  le  génie  français,  le  président 
belge  du  Congres  a  tenu  à  vous  adresser,  dans  la  langue  locale, 
sont,  certes,  au  cœur  de  tous  les  congressistes. 

MoNsiia  n  i.i;  CoNsur.  (iéni-uai.. 

Mus  (■.llicns  AMIS  l'HAN'ÇAIS,- 

Quelle  joie  pour  nous  de  vous  recevoir  une  fois  encore  en 
Belgique.  Nous  vous  remercions  de  la  sympathie  si  elïective 
que  vous  nous  témoignez  et  vous  assurons  de  notre  vif  désir 
de  vous  rendre  le  séjour  dans  notre  pays  aussi  fructueux  et 
aussi  agréable  que  possible. 

Je  remercie  le  Gouvernement  français  de  nous  avoir  envoyé 
dans  la  personne  de  ses  sympathiques  délégués  qui  sont  tous 
nos  vieux  amis^  la  marque  habituelle  d’intérêt  (|u’il  porte  à 
notre  Congrès.^ 

Je  souhaite  une  bienvenue  particulière  à  cette  session  belge. 


à  mon  exccllcnl  collègue  et  ami  le  Prol'.  (Ilaïule,  (]ui  dirige 
avee  autorité  dans  les  voies  de  la  biologie  et  de  la  neurologie 
expérimentales,  les  reehcrches  psychiatricpies  de  l’école  de 
Ste-Anne.  Nous  lui  sommes  reconnaissants  pour  l’aide  qu’il 
])rète  toujours  si  volontiers  aux  jeunes  médecins  belges  qui 
vont  se  perl'cctionner  à  Paris.  Nous  avons  été  très  heureux  de 
la  haute  distinction  que  le  Roi  lui  accorda  récemment  en  le 
nommant  (>)mmandenr  de  l’Ordre  de  la  Couronne. 

Mi-ssiia  ns  li:s  m'a-ÉGUÉ.s  KrnANc.Kns, 

De  vous  voir  si  nombreux  autour  de  nous,  à  ce  Congrès  de 
langue  française,  tenu  en  Helgitpie  llamande,  notre  cœur 
ressent  une  lierté  et  en  même  temps  une  gratitude  infinies. 

laiissez-nous  croire  (jue  la  haute  tenue  scientificjue  des 
Congrès  précédents,  votre  amour  du  travail,  de  la  recherche 
et  de  la  discussion  féconde  sont  les  motifs  cpii  vous  ont  guidés 
vers  les  rives  de  l’Escaut.  Ces  joyaux  d’art  répandus  à  ju’ofu- 
sion  sur  cette  terre,  vous  délasseront  aux  heures  de  liberté. 

Cràce  au  remar(|uahle  talent  d’organisateur  et  à  l’amabi¬ 
lité  de  notre  Secrétaire  permanent,  le  1)‘  René  (Charpentier, 
(pie  nous  félicitons  aussi  avec  joie  pour  sa  récente  nomina¬ 
tion  d’oflicier  de  l’Ordre  de  la  Couronne,  les  dék'gués  de  la 
jilupart  des  pays  d’Europe  et  d’Ainéricpie,  se  groupent  de  j)lus 
en  ])lus  nombreux  à  nos  Congrès. 

Saluons  en  cet  événement  l’hommage  rendu  à  la  langue 
française  en  Unpiclle  furent  exprimées  avec  clarté  tant  de 
nobles  et  généreuses  pensées. 

(C’est  ])ar  la  collaboration  des  travailleurs  de  l’espril,  par 
la  communion  scientifique  internationale,  que  se  pré])arenl  les 
liens  d’un  rapprochement  durable  entre  les  Nations. 

Vivons,  Messieurs,  dans  cette  })ensée  réconfortante  tpi’en 
nous  réunissant  ici,  nous  travaillons  à  l’Union  des  peiqiles 
dans  la  Concorde  et  la  Paix. 


A])rès  de  vifs  applaudissements,  M.  le  Président  donne  la 
jiarole  à  M.  le  Professeur  (CoAimi;. 

MoNSnam  Lr;  PmisiniiNT, 

MiiSDAMiis,  Miîssinuns, 

Le  plus  agréable  devoir  cpie  je  tiens  de  la  charge  (jue  nies 
collègues  ont  bien  voulu  me  confier  l’an  dernier,  je  le  rem- 


--  43  — 


pliiai  tout  d’abord.  —  Oui,  il  m’est  doux  de  pouvoir  exi)rimer 
devant  cette  importante  assemblée  les  sentiments  de  gratitude 
que  j’éprouve  à  l’égard  de  ceux  qui  m’ont  fait  l’bonncur  de 
m’élever  à  la  présidence  de  ce  XXII'  Congres  des  médecins 
aliénistes  et  neurologistes,  bien  (jue  je  ne  me  dissimule  |)as 
que  la  fonction  (jue  j’occupe  à  l’Université  de  Paris  ait  déter¬ 
miné  votre  choix,  ncaiicoup  })lus  que  ma  modeste  personnalité. 

Pour  la  (juatrième  fois,  nous  voici  les  hôtes  de  notre  chère 
Belgi(|ue,  et  même  il  y  a  quatre  ans  nous  étions  déjà  reçus  à 
Hruxelles  et  à  Anvers.  Et  pourtant  nous  n’avons  pas  pensé' 
nous  montrer  indiscrets  en  répondant  à  votre  si  aimable  invi¬ 
tation,  Messieurs  les  représentants  de  la  Ville  d’Anvers,  car 
pour  nous  la  Belgique,  à  qui  tant  de  souvenirs  historiques  et 
tant  de  rapprochements  ethniques  nous  unissent,  la  Belgique, 
c’est  une  autre  France,  et  nous  ne  pouvions  (pi’accepter  sans 
embarras,  de  transporter  ici  les  assises  de  notre  Congrès  de 
Langue  française. 

L’accueil  si  cordial  qui  nous  fut  réservé  (piand  nous  avons 
jeté  les  hases  de  nos  réunions  en  nous  adressant  au  Couverne- 
ment  belge  et  à  M.  le  Bourgmestre  d’Anvers  a  levé  tous  nos 
scrupules,  et  c’est  dans  un  sentiment  de  bien  vive  reconnais¬ 
sance  que  j’adresse  à  M.  Paul  Hymans,  Ministre  des  All'aires 
Etrangères,  et  à  M.  le  Bourgmestre  Van  Cainvelaert,  nos  plus 
sincères  remerciements.  En  1924,  lors  de  la  visite  du  Congrès 
à  Anvers,  M.  l’Fichevin  Lebon  avait  bien  voulu  nous  inviter  à 
tenir  notre  j)roehainc  session  belge  dans  cette  belle  cité,  et 
mon  ami  le  I)’  de  Massary,  président  du  Congrès,  en  prenant 
congé  sur  un  au  revoir,  ne  craignait  pas  dc'j)rédire  notre.  i)ro- 
cbain  retour.  L’inoid)liable  journée  i)assée  ici  en  1924  nous 
était  la  j)lus  sérieuse  garantie  de  l’aimable  hospitalité  (|ui 
nous  est  olTerte  aujourd’hui. 

Enfin  nous  avons  eu  le  bonheur  d’apprendre  que  LL.  MM.  le 
Loi  et  la  Reine  des  Belges  consentaient  à  accorder  à  ee  (pia- 
trième  Congrès  tenu  en  terre  belge  le  haut  patronage  qu’ils 
avaient  déjà  donné  au  troisième  Congrès  :  c’est  un  bien  grand 
honneur  dont  nous  sentons  toute  la  valeur.  Nous  les  prions 
de  bien  vouloir  accepter  l’hommage  de  notre  respectueuse  gra¬ 
titude. 

M.  Paul-Emile  Janson,  Ministre  de  la  .Justice,  avait  bien 
voulu  accepter  la  présidence  de  notre  séance  solennelle  d’ou¬ 
verture.  Pour  des  raisons  impérieuses  il  en  est  empêché.  Nous 
le  remercions  d’avoir  consenti  à  distraire  quelques  heures 
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d’une  vie  très  oceii|)ée  pour  se  rendre  au  milieu  de  nous  mer¬ 
credi  à  l’Assemblée  générale,  lémoignant  ainsi  de  l’intérêt 
(ju’il  porte  à  notre  (iongrès. 

M.  le  (ïouverneur  de  la  Province  d’Anvers,  (jui  l'ait  ])artie 
de  notre  Comité  d’Honneur,  a  eu  l’amabilité  de  nous  accueil¬ 
lir  avec  des  paroles  de  bienvenue  dont  nous  avons  été  très 
touebés.  Nous  devons  lui  être  très  reconnaissants  d’avoir 
mis  à  notre  disposition  la  très  jolie  salle  du  Gouvernement 
Provincial  où  se  tiendront  la  plupart  de  nos  réunions. 

Nous  unissons  dans  notre  pensée  reconnaissante  toutes  les 
autorités  de  la  Province  et  de  la  Ville  d’Anvers  qui,  en  accep¬ 
tant  de  faire  partie  de  notre  Comité  d’Honneur,  nous  ont 
apj)orté  un  aj)pui  moral  dont  nous  apprécions  la  haute  valeur. 

Certains  avaient  j)ensé  qu’après  les  Journées  de  1924  nous 
avions  épuisé  l’étude  des  curiosités  médicales  «le  la  lîelgicpie 
et  «pie  l’intérêt  touristique  même  serait  diminué  du  fait  de  la 
visite  ([iie  la  plupart  d’entre  nous  ont  déjà  faite  à  Anvers. 
Il  ne  faut  pas  oublier  que  l’on  ne  connaît  bien  que  ce  qu’on  a 
étudié  plusieurs  fois  et  l’importanee,  le  perfectionnement  tou¬ 
jours  plus  grand  des  institutions  d’assistance  et  pénitentiaires 
de  la  Belgique  réclament  à  ce  titre  une  attention  qui  ne  saurait 
être  trop  soutenue.  D’autre  part,  grâce  à  l’activité  et  au  dévoù- 
ment  de  mon  collègue  le  Professeur  A.  Ley,  avec  qui  je  par¬ 
tage  les  honneurs  de  la  présidence,  et  de  notre  Secrétaire  géné¬ 
ral  le  I)'  Meeus,  vous  avez  pu  vous  rendre  compte  «pie  le  pro¬ 
gramme  de  vos  journées  est  aussi  attrayant  «pie  varié.  11 
convient  de  leur  adresser  nos  plus  chaleureux  remerciements: 
ils  îi’ont  ménagé  ni  leur  temps,  ni  leur  travail  p«)ur  assurer  à 
notre  Congrès  une  préparation  parfaite  et  en  liais«)n  cons¬ 
tante  avec  notre  Secrétaire  iierinancnt  René  Charpentier,  «lont 
nous  connaissons  t«)us  l’esprit  d’organisation  et  l’activité 
inlassalilc,  ils  ont  réussi  à  nous  préparer  des  journées  «le  tra¬ 
vail  et  de  récréation  instructive  agréablement  mélangées  qui 
seront  certainement  très  appréciées. 

V«)us  c«mnaisscz  les  sujets  «pii  doivent  faire  r«)bjct  de  nos 
«liscussions.  Celles-ci  seront  facilement  abordées  grâce  à  la 
mise  au  point  par  nos  zélés  rapporteurs,  des  «piestions  qui 
sont  à  l’ordre  du  jour.  II  convient  de  les  féliciter  de  leur  exac- 
titiulc  «lans  la  remise  de  leurs  manuscrits  et  de  les  remercier 
d’avoir  bien  v«)ulu  accepter  la  tâche  de  rédiger  les  rapp«)rts 
dont  vous  avez  jni  apprécier  l’intérêt. 
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La  Méthode  en  Psychiatrie 

Mes  c.hers  Collèüues, 

Puisque  notre  Congrès  a  l’heureuse  l'ortune  de  réunir 
aujourd’hui  des  neurologistes  et  des  aliénistes  qui  en  temps 
ordinaire  ont  pris  la  mauvaise  habitude  de  se  grouper  dans 
des  sociétés  dilTércntes,  il  m’a  ])aru  bon,  comme  neurologiste 
orienté  plus  tardivement  vers  la  Psychiatrie,  de  vous  entre¬ 
tenir  de  quelques  questions  touchant  à  la  lois  à  la  médecine 
mentale  et  à  la  médecine  nerveuse.  S’il  y  a  lieu  en  ell'et  de 
s’étonner  (ju’une  division  quelque  peu  arbitraire  ait  classé  cer¬ 
tains  d’entre  nous  comme  aliénistes  et  d’autres  comme  neuro¬ 
logistes,  il  tant  bien  reconnaître  que  tout  te  monde  s’accorde 
à  penser  que  les  barrières  qui  séparaient  la  Neurologie 
de  la  Psychiatrie  n’existent  pas  [)our  la  pluj)art  d’entre  nous, 
à  tel  titre  que  dans  beaucoup  d’Universités,  le  même  prol'es- 
seur  est  chargé  de  l’enseignement  de  l’une  comme 'de  l’autre. 
Cette  l'usion  est  en  effet  logique  quand  on  rélléchit  aux  intri¬ 
cations  si  étroites  (pi’on  observe  dans  les  symptômes  dits  neu¬ 
rologiques  et  psychiatri(jircs  chez  le  même  malade.  Mais 
devons-nous  conclure  de  ces  constatations  que  la  Psychiatrie 
puisse  être  abordée  dans  le  même  esprit  et  avec  les  mêmes 
méthodes  que  la  Neurologie  ?  Certains  sont  depuis  quelque 
temps  l'ermement  attachés  à  cette  conception  ;  mais  il  faut 
s’entendre  sur  le  choix  des  méthodes.  .J’ai  affirmé  —  il  y  a 
déjà  longtemps  —  la  nécessité  d’introduire  dans  les  études 
psychiatriques  des  notions  biologiques  auxquelles  on  n’avait 
pas  assez  apporté  d’attention  et  proclamé  qu’il  convenait  de 
s’engager  de  plus  en  plus  dans  la  voie  tracée  par  les  travaux 
de  Régis,  de  Klii)pel,  de  Ballet  :  la  médecine  mentale  devant 
s’éclairer  de  plus  en  plus  par  les  recherches  anatomo-physio¬ 
logiques  et  les  acquisitions  de  la  pathologie  générale.  .Je  ne 
renie  nidlement  les  idées  qui  me  sont  chères,  je  reste  convaincu 
de  la  nécessité  d’étudier  les  troubles  mentaux  à  la  lumière 
des  notions  biologiques,  mais  j’estime  qu’on  ne  peut  appro- 
l'ondir  les  manifestations  psychiques  comme  étant  l’expres¬ 
sion  d’un  trouble  statique,  à  la  manière  d’un  symptôme  neu¬ 
rologique,  et  qu’il  convient  de  tenir  compte  d’éléments  dyna¬ 
miques,  expression  de  la  persohnalité  psycho-biologique  du 
sujet  constamment  en  transformation,  éléments  extrêmement 
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complexes  qui  ne  permettent  pas  d’établir  une  sorte  d’éqiia- 
tion  dans  la([uellc  l’inconnue  se  déduira  l'acilement  des  fac¬ 
teurs  invo((ués  La  neurologie  a  dû  scs  progrès  remarquables 
dans  ces  soixante  dernières  années  à  la  métbode  anatomo-cli- 
nicpie  sous  l’impulsion  de  (diarcot,  de  Vul])ian,  de  Déjerine,  de 
Hiigblings  .lackson,  de  Ferrier,  de  ^’an  (lebuchten,  de  Pierre 
Marie,  de  Sberrington  ;  il  a  été  ainsi  donné  de  reconnaître  ([ue 
le  symptôme  élémentaire  observé  était  sous  l’indéjjendance  de 
l’altération  i)lus  ou  moins  profonde  de  tel  centre  ou  de  tel 
système  de  libres. 

Une  pareille  constatation  a  une  très  grande  rigueur  scienti- 
(i(jue,  à  condition  encore  de  tenir  compte  des  anomalies  ou 
des  sup|)léances  fonctionnelles  (|u’une  étude  anatomo-i)bysio- 
logi(jue  plus  complète  peut  faire  connaître,  ('/est  ainsi  (pie  la 
destruction  du  groupement  cellulaire  (pii  constitue  le  noyau 
de  la  6“  ou  de  la  tî"  })airc  crânienne,  donnera  toujours  la  même 
symptomatologie,  ainsi  (pic  la  section  du  nerf  culiital,  par 
exemple.  Les  dillicultés  sont  pourtant  déjà  ])lus  grandes  lors- 
ipi’il  s’agit  d’un  symjitôme  moteur  ou  sensitif  qui  met  en  jeu 
plusieurs  systèmes  de  libres  ou  de  centres.  Ici  apjiaraît  de  plus 
le  facteur  personnel  du  sujet  qui  disjiose  d’une  ca|)acité 
vôlontairc,  d’une  énergie  ])lus  ou  moins  grande,  ou  d’une 
réceptivité  plus  ou  moins  aiguisée.  L’exjilication  des  phéno¬ 
mènes  observés  devient  de  moins  en  moins  aisée  (piand  nous 
avons  all'aire  à  un  trouble  d’origine  organiipie  démonirée, 
mais  dans  leipiel  un  double  élément  moteur  et  psychique 
entre  en  jeu,  comme  l’aphasie  ou  rajiraxie. 

(Comment  justifier  alors  l’assimilation  à  un  trouble  orga- 
nicpie,  (pi’on  voudrait  faire,  des  modilications  des  fonctions 
sensorielles,  motrices,  ou  du  langage,  observées  dans  certai¬ 
nes  psychoses,  troubles  à  caractères  variables  suivant  les 
conceptions  délirantes,  les  complexes  alTectifs  du  sujet,  chez 
(pii  on  ne  peut  révéler  jusqu’à  présent  aucune  lésion  indiscu¬ 
table  des  centres.  C’est  dans  des  faits  analogues  qu’il  paraît 
juste  de  tenir  compte  à  la  fois  de  conditions  biologiques  et  de 
conditions  psychologiques,  et  qu’on  ne  saurait  assez  recom¬ 
mander  aux  observateurs  de  ne  s’avancer  qu’aveè  la  ])lus 
grande  prudence  dans  ce  domaine  encore  bien  mal  connu  ou 
rempli  d’embûches,  du  fait  de  la  quantité  de  documents 
erronés  ou  basés  sur  une  technique  insuffisante.  Ce  sujet 
mérite  quelques  développements  et  je  voudrais  m’y  arrêter 
bien  ipie  ce  soit  faire  muvre  assez  ingrate  (jue  de  s’attaquer 
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dans  une  séance  comme  celle-ci  à  un  sujet  aussi  ardu,  ce  dont 
je  suis  tenté  de  m’excuser,  et  de  paraître  a})portcr  une  note 
empreinte  de  scepticisme  à  l’égard  de  certaines  recherches, 
alors  que  je  suis  convaincu  de  la  nécessite  d’encourager  ces 
laborieux  efforts  J’examinerai  d’abord  (juehjues  taits%,l()nl  la 
valeur  objective  s’impose. 

I/activité  psyclio-sensitivo-motrice  résulie  de  la  coordina¬ 
tion  des  fonctions  de  la  eorticalité  cérébrale,  et  de  celles  des 
masses  grises  situées  plus  profondément,  les  ganglions,  les 
corps  striés.  Nous  ne  pensons,  nous  ne  sentons  et  nous  n’agis¬ 
sons  correctement  <jue  grâce  au  jeu  harmonicjue  de  ces  par¬ 
ties  diverses  du  cerveau.  L’embryologie  et  l’anatomie  eom[)a- 
rée  nous  ont  fait  connaître  l’importance  de  plus  en  i)lus 
grande  de  la  masse  du  manteau  hémisphérique,  à  mesure 
([u’on  s’élève  dans  l’échelle  des  animaux.  L’activité  psychi(|ue 
s’accroît  parallèlement  et  prend  un  rôle  ])rédominant  chez  les 
êtres  supérieurs,  mais  elle  ne  saurait  se  passer  de  l’action  régu¬ 
latrice  des  centres  ganglionnaires  sous-corticaux.  Nous  savons 
(|u’une  irritation  corticale  dans  la  zone  motrice  des  circonvo¬ 
lutions  cérébrales  donne  des  mouvements  dans  certains  grou¬ 
pes  musculaires,  mais  ceux-ci  ne  sont  ])as  ada])tés  à  une  fonc¬ 
tion  com|)liquée.  La  fonction  jtciit,  d’autre  part,  être  évoquée, 
combinée,  perfectionnée  par  l’homme  grâce  à  l’activité  de  celle 
eorticalité  cérébrale,  mais  il  semble  (|u’elle  n’est  bien  aecjinsc 
et  ne  demeure  bien  réglée  que  grâce  à  l’activité  ganglionnaire 
((ui  alors  suffit  à  la  fonction  devenue  automatique.  La  suppres¬ 
sion  des  hémisphères  cérébraux  avec  conservation  des  centres 
ganglionnaires  (corps  optosti’iés)  assure  d’ailleurs  chez  les 
animaux  la  persistance  d’une  certaine  activité  automatique. 
Permettez-moi  de  vous  rappeler  ici  une  de  ces  curieuses  expé¬ 
riences  de  décérébration  corticale. 

Le  chien  de  Max  Rothmann  qui  survécut  3  ans  après  qu’il 
eut  été  privé  de  sa  eorticalité  cérébrale,  s’il  avait  perdu  la  vue, 
l’ouïe,  le  goût  et  l’odorat,  avait  des  perceptions  extérieures  pro¬ 
bablement  tactiles  qui  suscitaient  des  mouvements  réflexes, 
il  avait  conservé  sa  motilité  et  sa  sensibilité  :  il  aboyait,  il  mor¬ 
dait,  contournait  les  obstacles  qu’il  reconnaissait  par  le  tou¬ 
cher  ;  il  exécutait  les  mouvements  de  mastication  et  de  déglu¬ 
tition.  Si  sa  mimique  était  éteinte,  si  l’affectivité  avait  disparu, 
ainsi  que  l’appétit  sexuel,  il  était  pourtant  capable  d’un  dres¬ 
sage  puisqu’il  faisait  le  beau,  donnait  la  patte  et  sautait  les 
barrières. 
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D’aulies  cas  experimentaux  chez  le  chien  ou  chez  le  singe 
permettent  des  conclusions  analogues.  Chez  des  monstres 
humains  privés  d’hemisphères  cérébraux,  ayant  vécu  assez 
longtemps,  on  a  observé  de  même  des  -réllcxes  protecteurs, 
des  mouvements  de  succion  et  de  déglutition  ap[)ropriés. 

Chez  l’homme  adulte,  nous  savons  seulement  par  des  obser¬ 
vations  toutes  récentes  de  Dandy,  que  la  suppression  d’un 
hémisphère  cérébral,  le  droit,  avec  persistance  des  noyaux 
optostriés,  ne  j)rovoque  pas  de  gros  troubles  intellectuels  et 
même  n’abolit  pas  la  sensibilité  de  la  l'ace,  ni  la  sensibilité 
muscidaire  et  articulaire,  ni  tout  mouvement  dans  le  côté 
ojjposé  du  corps  atteint  d’hémiplégie.  Chez  un  malade  qui 
survécul  trois  ans  et  demi,  {[uelqucs  mouvements  de  llexion 
et  d’extension  de  la  jambe  réa])parurent.  En  ce  (jui  concerne 
la  sensibilité,  les  observations  de  M.  Dandy  sont  plus  curieu¬ 
ses.  Les  fonctions  de  sensilrtlité  donsciente  sont  considé¬ 
rées  généralement  comme  du  domaine  de  la  corticalité  céré¬ 
brale  ;  or  si  les  sensibilités  différenciées  chez  les  malades 
de  M.  Dandy  étaient  supprimées  dans  les  membres,  sur 
la  face  elles  étaient  mieux  conservées,  du  moins  pour  les 
stimuli  j)rofonds  ou  particulièrement  intenses.  Sur  les  mem¬ 
bres,  les  sensibilités  musculaire  et  articulaire  étaient  suffi¬ 
samment  conservées,  mais  avec  retentissement  doulonrcux. 
Enlin,  fait  curieux,  la  sensibilité  gustative  persistait  ainsi 
que  l’audition  du  côté  hémiplégique.  Il  semble  que  la 
|)ersistauce  des  sensations  aux  excitations  grossières  sans 
localisations  précises  et  avec  une  note  doidourcuse  ])ermctte 
de  penser  cpie  conformément  à  l’opinion  de  Head,  la  couche 
optique  entre  en  jeu  et  que  c’est  par  la  libération  du  thala¬ 
mus  que  s’elfectue  cette  interprétation  commune  dans  la  dou¬ 
leur.  Quan't  à  la  persistance  de  l’audition  comme  pour  les 
mouvements  de  la  face,  il  semble  qn’il  faille  admettre  une 
suj)j)léahcc  fonctionnelle  de  l’hémisphère  gauche. 

L’expérimentation  montre  en  somme  que  l’ou  peut  obser¬ 
ver  une  certaine  activité  motrice  de  plus  en  plus  dégradée 
avec  le  degré  de  perfection  de  l’individu,  chez  des  êtres  privés 
de  corticalité  cérébrale  et  réduits  à  la  substance  grise  des 
noyaux  ganglionnaires  de  la  base  du  cerveau,  que,  d’autre  part, 
les  perceptions  ne  sont  pas  totalement  abolies  avec  la  des¬ 
truction  du  manteau  cérébral,  enlin  que  des  suppléances 
iuterhesphériques  sont  possibles. 

Voilà  (piehfues  faits  dont  le  caractère  d’objectivité  est  établi 
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et  qui  permettent  d’entrevoir  le  rôle  des  diverses  parties  du 
cerveau,  leurs  relations  réciproques,  et  nous  indique  l’impor¬ 
tance  de  l’activité  psycho-motrice  sous-corticale. 

Je  les  ai  rappelés  pour  montrer  le  contraste  que  nous  offre 
—  au  point  de  vue  pathngéni(|ue,  la  clini<[ue  neuro-psychia¬ 
trique. 

Que  savons-nous 'en  effet  de  précis  sur  la  pathogénie  de  cer¬ 
taines  affections  à  la  fois  d’ordVe  neurologique  et  psychia¬ 
trique,  telles  que  les  manifestations  choréiques,  par  exemple, 
athétosiques,  les  attitudes  dystoniques  ou  hypertoniques  ? 
Malgré  les  travaux  très  remarquables  de  Cecil  et  Oskar  Vogt, 
de  Kinnier  Wilson,  de  Merzbach,  nous  commençons  à  connaî¬ 
tre  le  siège  des  lésions  dans  ces  états,  mais  le  mécanisme,  la 
physiologie  pathologique  de  ces  phénomènes  moteurs  et  men¬ 
taux  ne  sont  nullement  élucidés.  Enfin  pour  apprécier  les 
interrelations  de  la  corticalité  cérébrale  et  des  ganglions  cen¬ 
traux,  il  faut  faire  intervenir  un  autre  facteur,  l’intégrité 
relative  ou  l’altération  de  l’une  ou  l’autre  de  ces  deux  régions 
du  cerveau,  ou  leurs  destructions  simultanées. 

Nous  en  avons  observé  un  exemple  très  démonstratif  chez 
Un  homme  qui  après  avoir  été  un  choréique  chronique,  se 
présenta  par  la  suite  comme  un  dément  absolu  chez  qui  l’agi¬ 
tation  musculaire  avait  fait  place  à  une  hypertonie  muscu¬ 
laire  rappelant  le  syndrome  de  décérébration.  L’autopsie  mon¬ 
tra  l’existence  d’une  atrophie  scléreuse  complète  à  la  fois  des 
lobes  frontaux  et  de  tous  les  noyaux  gris  sous-corticaux  qui 
avait  succédé  sans  doute  à  un  lent  processus  inflammatoire. 

Mais  en  général,  les  observations  cliniques  et  les  rares  faits 
anatomo-cliniques  publiés  n’ont  pas  en  psychiatrie  cette  net¬ 
teté,  et  l’on  est  dérouté  par  la  diversité  et  l’irrégularité  de  la 
symptomatologie  observée  quand  on  compare  la  clinique  avec 
l’anatomie  pathologique.  Néanmoins  il  semble  que  l’on  soit 
autorisé  à  attribuer  un  rôle  frénateur  au  corps  strié  pour 
expliquer  ces  manifestations  si  curieuses  des  séquelles  encé- 
phalitiques  se  traduisant  tantôt  par  des  phénomènes  d’allure 
maniaque,  brusques,  transitoires,  tantôt  par  des  modifications 
du  langage,  tachyphémie  progressive,  palilalie,  par  ces  modi¬ 
fications  étranges  du  caractère,  de  la  conduite,  du  sens  mo¬ 
ral,  etc.,  qui  rappellent  les  perversions  instinctives.  Les  études 
récentes  d’Arnold  Merzbach  en  particulier  semblent  bien 
démontrer  que  la  partie  antérieure  du  corps  strié  jouerait 
un  rôle  surtout  dans  la  régulation  du  langage.  Ainsi  dans  ces 
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faits,  la  méthode  anatomo-clinique  apporte  des  documents  de 
valeur  à  l’appui  de  la  théorie  mécanique  de  certains  troubles 
du  langage  tels  que  la  répétition  forcée  des  mots,  troubles  que 
Pick  considérait  au  contraire  comme  un  phénomène  pure¬ 
ment  psychologicjue. 

Si  des  arguments  tl’ordre  anatomo-physiologi([ue  et  clinicjue 
nous  portent  à  penser  (jue  les  cor|)s  striés  exercent  une  action 
régulatrice  sur  la  corticalité  cérébrale,  il  faut  bien  reconnaître, 
je  ne  crains  pas  de  le  répéter,  ([ue  nous  ne  possédons  pas 
d’éléments  qui  nous  permettent  de  faire  une  démonstration 
du  mécanisme  de  ces  troubles  [)sycho-moteurs  et  du  rôle  que 
jouent  les  diverses  parties  de  cet  appareil  cortico-strié.  Et  en 
raison  du  caractère  transitoire  d’autres  manifestations  d’agi¬ 
tation  i)sycbo-niotrice,  telle  (|ue  celle  de  la  manie  (|ui  est  sou¬ 
vent  analogue  à  la  chorée,  il  est  rationnel  d’admettre  pour  le 
moment  qu’il  ne  s’agit  dans  certains  cas  (juc  d’une  modifica¬ 
tion  fonctionnelle  des  centres  cortico-striés,  d’une  transfor¬ 
mation  de  leur  état  dynamique. 

Si  nous  ne  pouvons  arriver  à  une  connaissance  plus  précise 
de  ces  relations  cortico-striées,  c’est  que  l’expérimeutation  sia¬ 
les  régions  centrales  du  cerveau  et  surtout  sur  les  systèmes 
de  fibres  qui  unissent  les  formations  grises  de  la  base  à  la 
corticalité,  est  à  peu  près  impossible  dans  des  conditions 
d’expérience  correctes  (malgré  les  efforts  faits  par  lîechterew, 
Pagano,  Gemele,  Graham  Brown). 

Nous  avons  également  une  base  anatomique  et  biologique 
assez  solide  dans  une  autre  affection  d’ordre  neurologique  et 
psychologique,  l’épilepsie,  mais  ici  encore  le  mécanisme  des 
})hénomènes  pathologiques  reste  assez  obscur. 

Nous  ne  doutons  plus  que  les  formes  chroniques  de  l’épilep¬ 
sie  soient  sous  la  dépendance  de  lésions  des  centres  nerveux, 
corticales  ou  autres,  parfois  grossières,  parfois  si  délicates 
qu’il  semble  impossible  de  les  déceler  par  les  techniques  his¬ 
tologiques  fines.  Mais  comme  il  y  a  des  cas  très  nombreux 
de  lésiobs  des  centres  nerveux  ne  provoquant  pas  l’épilepsie, 
il  faut  bien  admettre  que  celles-ci  ne  sont  pas  la  cause  suffi¬ 
sante.  Aussi  a-t-on  multiplié  les  hypothèses  patbogéniques. 
Je  crois  que  pour  la  jilupart  des  cas,  la  nécessité  d’un  double 
facteur,  lésion  cérébrale  et  intoxication,  a  été  à  peu  près 
démontrée  par  les  expériences  que  nous  avons  rapportées 
avec  Lejonne  en  1909.  Nous  n’en  pouvons  dire  autant  de 
toutes  les  recbercbcs  patbogéniques  (|ui  ont  mis  en  cause  un 
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autre  mécanisme  :  En  effet,  dans  les  cas  d’épilepsie  dite  idio¬ 
pathique  où  paraît  faire  défaut  ce  double  facteur  :  état  local 
d’une  part,  élément  toxique  d’autre  part,  il  fallait  rechercher 
s’il  existait  des  modifications  constantes  des  humeurs,  du  sys¬ 
tème  nerveux  végétatif,  des  glandes  endocrines  qui  puissent 
apporter  ou  favoriser  au  moins  l’élément  toxique,  irritatif  ou 
circulatoire.  Toutes  les  recherches  expérimentales  sur  le  mé¬ 
tabolisme,  sur  l’éijuilihre  acide-hase,  sur  les  variations  des 
tests  de  l’appareil  neuro-végétatif,  sur  les  troubles  fonction¬ 
nels  glandulaires  nous  laissent  pourtant  encore  hésitants  ;  les 
constatations  qui  ont  été  faites  montrent  un  état  fonctionnel 
de  certains  appareils  avant  la  crise,  pendant  ou  après,  mais 
ne  prouvent  pas  que  la  manifestation  comitiale  soit  créée  par 
le  désordre  fonctionnel  constaté.  Seules  les  intoxications  mas¬ 
sives,  brutales,  ayant  un  caractère  particulier  d’acuité,  ont  une 
Valeur  démonstrative,  mais  réalisent  des  conditions  qui  en 
somme  ne  sont  pas  celles  de  l’observation  habituelle.  De  nou¬ 
velles  investigations  expérimentales  pourront  seules  nous  ren¬ 
seigner  sur  le  mécanisme  des  accidents  épileptiques  et  nous 
conduire  à  une  thérapeutifpie  rationnelle. 

Nous  venons  de  passer  en  revue  des  états  pathologiques 
d’ordre  neuro-psychiatrique  dans  lesquels  à  côté  de  mani¬ 
festations  psychiques,  de  troubles  du  langage,  il  y  avait  des 
troubles  moteurs  divers.  Dans  tous  ces  cas,  la  méthode  ana¬ 
tomo-clinique  et  les  recherches  biologi([ues  apportaient  un 
contingent  d’éléments  de  démonstration  dont  la  valeur,  d’ail¬ 
leurs  inégale,  n’est  pourtant  pas  niable.  Dans  le  domaine  des 
psychoses  que  nous  examinerons  maintenant,  quel  contraste  ! 
Ici  plus  de  lésions  décelables  par  les  moyens  actuels,  des  trou¬ 
bles  fonctionnels  des  divers  appareils  dont  l’évolution  et  la 
gravité  sont  inconstantes,  des  syndromes  toxiques  et  infec¬ 
tieux  dont  l’importance  ne  va  souvent  pas  de  pair  avec  les 
troubles  psychiques,  de  sorte  qu’il  faut  bien  reconnaître  que 
ce  sont  les  caractères  cliniques  de  ceux-ci  en  rapport  avec 
Une  activité  psychologique  profondément  perturbée  qui 
tlemeurent  au  premier  plan. 

Il  y  a  peu  de  maladies  mentales  qui  prennent  autant  l’allure 
de  troubles  d’origine  toxique  que  les  psychoses  périodiques. 
Ce  passage  souvent  brusque  de  la  santé  à  l’excitation  ou  à  la 
dépression  et  le  retour  également  souvent  rapide  à  un  état 
d’équilibre  normal,  voilà  qui  traduit  bien  une  transformation 
de  tout  l’organisme  sous  l’influeinje  d’une  perturbation  endo- 


gène.  Aussi  était-on  naturellement  conduit  à  recliercher  dans 
les  modifications  des  divers  appareils  la  cause  de  ce  boule¬ 
versement  de  l’économie.  Nous  connaissons  un  nombre  déjà 
considérable  de  travaux  très  remarquables- (pii  ont  démontré 
l’existence  des  modifications  profondes  que  subit  l’organisme 
des  sujets  qui  passent  de  l’un  à  l’autre  de  ces  états.  Mais 
sommes-nous  en  droit  de  mettre  en  cause  l’un  de  ces  troubles 
fonctionnels  d’une  façon  catégorique  ])our  expliquer  l’apjia- 
rition  d’un  état  maniaque  ou  d’un  état  mélancolirjue  ?  Il  ne 
semble  pas  qu’aucun  des  auteurs  qui  ont  poursuivi  de  patien¬ 
tes  rccberches  sur  ces  sujets  se  soit  cru  autorisé  à  formuler 
des  conclusions  patliogéniques  formelles.  Le  plus  souvent,  les 
observateurs  se  sont  contentés  {irudemment  de  noter  un  paral¬ 
lélisme  entre  les  perturbations  fonctionnelles  qu’ils  démon¬ 
traient  et  la  maladie.  Et  pourtant  ce  sont  ces  investigations 
biologiques  qui  doivent  nous  donner  un  jour  la  solution  du 
jn’oblème. 

Que  d’arguments  en  faveur  des  recherches  biologiques  et 
expérimentales  nous  trouvons  dans  l’histoire  pathologique  de 
la  démence  précoce  (jui  nous  présente  parfois  des  symptômes 
d’obtusion  intellectuelle  profonde,  durable,  analogues  à  ceux 
des  démences  organiques,  parfois  une  simple  dissociation 
dans  l’activité  des  fonctions  psychiques  qui  peut  se  dissiper 
tout  à  coup,  d’une  façon  éphémère  trop  souvent,  il  est  vrai, 
mais  suit  néanmoins  une  évolution  si  dilférente  de  celle  des 
démences  organiques.  Ailleurs  la  même  maladie  se  traduit  par 
ces  troubles  moteurs  qu’on  a  été  tenté  d’assimiler  aux  trou¬ 
bles  parkinsoniens,  en  raison  de  la  lenteur  des  mouvements, 
des  hypertonies,  des  stéréotypies  verbales,  graphiques,  d’atti¬ 
tudes,  etc.,  et  pourtant  nous  avons  pu  montrer  les  différences 
importantes  (jiii  séparent  les  deux  groupes  d’affections,  sans 
eom])ter  que  la  mutabilité  des  symptômes,  même  d’apparence 
organique,  de  la  catatonie,  montre  bien  (ju’il  ne  s’agit  pas 
de  lésions  anatomiques,  ou  qu’elles  sont  si  fugaces,  si  super¬ 
ficielles  qu’elles  ne  supportent  que  difficilement  la  comparai¬ 
son  avec  celles  des  états  post-encéphalitiques. 

Dans  le  domaine  des  psychoses  hallucinatoires,  la  tendance 
est  aussi  d’invoquer  un  processus  organique  à  la  liase  des 
troubles  sensoriels  :  le  trouble  sensoriel  primitif  anidéique 
non  thématique,  serait  conditionné  par  des  microlésions  cor¬ 
ticales  (on  a  même  parlé  d’éruptions  serpigineuses),  lésions 
([ui  (“jectcraicnl  en  queh|ue  sorte  des  phénomènes  sensoriels. 


sur  lesquels  se  bàtiiiill  le  délire,  iiiéeaiiisine  (|ui  a|)])arait  sur¬ 
tout  dans  la  conrusion  iiienlale.  Oh  !  je  ne  conteste  pas,  loin  de 
là,  (|u’il  existe  des  hallueinations  dans  une  série  de  cas  où  les 
uppareils  sensoriels  [)ériphériques  ou  centraux  sont  le  siège  de 
lésions.  Mais  dans  bien  d’autres  circonstances,  et  ])arlieulière- 
ment  dans  les  psychoses  hallucinatoires,  il  seinhlc  ([ne  l’origine 
de  l’hallucination  dont  les  cléments  sont  nettement  adhérents 
à  la  personnalité  du  sujet  et  à  son  ambiance,  doive  être  cher¬ 
chée  dans  un  processus  psychologique,  dans  cette  rumination 
mentale,  cette  hyperendophasie  dont  a  parlé  Séglas.  11  ne  serait 
pas  juste  pourtant  de  rejeter  complètement  la  notion  de  l’in¬ 
tervention  de  l'acteurs  biologiques  divers  dans  le  mécanisme 
des  hallucinations  des  psychoses  :  il  apparaît  senlement  que 
ces  facteurs  ne  jouent  qu’un  rôle  occasionnel  et  qu’ils  n’inter¬ 
viennent  que  pour  déclancher  le  processus  psychologique, 
lequel  est  fonction  de  toutes  sortes  d’éléments  qui  ont  contri¬ 
bué  parfois  depuis  l’enfance  à  constituer  ce  tout  complexe 
qu’est  la  personnalité.  Le  cas  de  délire  hallucinatoire  que  nqus 
avons  publié  avec  nos  collaborateurs,  dans  lequel  les  hallu¬ 
cinations  apparurent  avec  l’hypertension  intracrânienne  et 
cédèrent  deux  fois  à  des  ponctions  lombaires,  nous  a])paraît 
comme  venant  à  l’appui  de  cette  conception. 

C’est  donc  surtout  grâce  à  la  recherche  attentive  des  condi¬ 
tions  psychologiques  qui  font  éclore,  sous  l’influence  de  modi¬ 
fications  biologiques,  les  conceptions  délirantes  que  nous 
éclairerons  le  problème  des  psychoses  hallucinatoires,  des 
psychoses  interprétatives,  comme  celui  des  délires  transi¬ 
toires,  épisodiques,  de  ces  boulfées  délirantes,  expression  de 
troubles  toxiques  ou  infectieux  sur  un  terrain  prédisposé  par 
un  état  constitutionnel,  qui  n’est  que  le  rellet  des  conditions 
biologiques  propres  à  l’individu. 

Je  ne  veux  pas  retenir  plus  longtemps  votre  attention  sur 
les  diverses  méthodes  de  recherches  qui,  à  mon  avis,  doivent 
être  mises  en  œuvre  dans  (juelques-unes  des  maladies  men¬ 
tales  que  je  viens  de  passer  en  revue.  Toutefois,  je  voudrais 
faire  remarejuer  que  s’il  est  nécessaire  que  la  neurologie  et  la 
psychiatrie  gardent  toujours  des  contacts  étroits  puisqu’un 
certain  nombre  de  malades  présentent  le  plus  souvent  des 
symptômes  relevant  de  l’une  et  de  l’autre,  il  faut  bien  recon¬ 
naître  que  les  moyens  d’exploration  ne  peuvent  être  absolu¬ 
ment  identiques.  Nous  pouvons  accorder  à  la  neurologie  la 


prétention  d’ètre  une  science  en  (jnelcpie  sorte  exacte  puis- 
(lu’elle  a  pour  i)iit  les  troubles  des  fonctions  de  la  vie  de  rela¬ 
tion  commandées  par  des  systèmes  anatomiques  en  général 
bien  connus  et  des  fonctions  physiologiques  assez  bien  déter¬ 
minées.  La  psychiatrie  n’a  pas  à  apprécier  des  troubles  mo¬ 
teurs,  sensitifs,  sensoriels  ou  réflexes  dont  le  caractère  objec¬ 
tif  permet  d’aflirmer  la  nature  pathologique.  Elle  doit  inter- 
])réter  des  modalités  de  la  vie  psychique  pathologique  qui  ne 
répondent  pas  à  des  fonctions  de  la  vie  psychique  normale 
aussi  nettement  caractérisées  quantitativement  et  qualitati¬ 
vement  (pie  les  fonctions  de  la  vie  de  relation.  11  est  donc 
de  toute  nécessité  que  la  psychiatrie  soit  basée  sur  la  psycho¬ 
logie  pathologique  et  qu’elle  cherche  à  s’éclairer  en  même 
temps  en  appelant  à  son  aide  les  moyens  d’investigation  tirés 
de  la  pathologie  générale  et  de  la  biologie.  Mais  il  serait  bon 
de  ne  pas  perdre  de  vue  que  dans  la  plupart  des  états  psycho¬ 
pathiques  qui  n’ont  pas  un  substratum  anatomo-pathologique 
évident,  il  y  a  lieu  de  penser  (pi’il  convient  peut-être  d’attacher 
plus  d’importance  aux  modilications  de  l’état  dynamique  des 
centres  nerveux  que  nous  pouvons  étudier  par  les  méthodes 
expérimentales,  qu’aux  altérations  organiques  qu’on  tend  à 
invoquer  par  assimilation  avec  les  faits  qu’étudie  la  neuro¬ 
logie. 

Nous  n’avons  pas  grand  chose  à  espérer  si  nous  voulons 
absolument  superposer  la  pathogénie  des  trouhles  de  l’esprit 
à  la  pathogénie  des  troubles  de  la  vie  de  relation  que  déter¬ 
mine  la  neurologie.  Les  psychoses  ne  peuvent  être  condition¬ 
nées  exclusivement  par  une  lésion  anatomique  et  même  si 
l’on  arrivait  à  déterminer  que  dans  tel  état  psychopathique, 
il  y  a  des  altérations  dans  la  disposition  cytoarchitectonique 
du  cerveau,  cela  ne  permettrait  pas  d’expliquer  le  caractère 
particulier  du  trouble  mental  du  sujet,  tandis  que  la  consta¬ 
tation  de  la  disparition  d’un  réflexe  rotulien  a  une  grosse 
valeur  séméiologique  et  permet  de  limiter  le  diagnostic  aux 
diverses  parties  de  l’arc  réflexe  passant  par  le  2'  segment 
lombaire.  La  modification  de  la  vie  psychique  normale  qui 
constitue  la  psychose  est  la  résultante  de  trop  de  facteurs 
parmi  lesquels  il  faut  retenir  les  dispositions  héréditaires,  les 
conflits  alTectifs,  les  chocs  moraux,  les  conditions  de  vie 
sociale,  familiale,  les  fatigues,  enfin  les  impondérables  qui 
forment  les  tendances  personnelles  du  sujet  ;  tous  ces  élé¬ 
ments  entrent  en  jeu  pour  troubler  l’état  dynamique  des 
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divers  centres  et  systèmes  d'association  où  s’élal»orent  tes  jn-o- 
ccssiis  psychiques,  volontaires,  aifectits,  etc.  Or,  cet  état  dyna¬ 
mique,  si  nous  ne  pouvons  le  mettre  en  évidence  par  des  mé¬ 
thodes  d’examen  anatomique,  nous  pouvons  tenter  d’en 
iq)précier  la  valeur,  les  variations,  par  des  explorations  appro¬ 
priées  :  mesures  psycho-techni(jues,  enregistrement  des 
réllexes  de  la  vie  végétative,  investigations  endocrino-sympa- 
thiques,  actions  pharmaco-dynamiques  expérimentales  diver¬ 
ses,  etc.  Tous  ces  modes  d’exploration  qui  seront  employés 
concomitamment  avec  les  investigations  psychologiques  pour¬ 
ront  donner  des  indications  dont  il  sera  intéressant  de  noter 
les  variations  en  fonction  des  changements  qui  se  produiront 
dans  l’état  mental  du  sujet.  Tel  doit  être  l’objet  de  la  mé¬ 
thode  psycho-biologique  qui  se  contentera  après  avoir  défini 
l’état  mental  d’apprécier,  par  les  moyens  que  nous  venons  de 
l’appeler,  les  transformations  successives  cpie  subiront  les 
diverses  fonctions  de  l’organisme  et  particulièrement  du  sys¬ 
tème  nerveux.  C’est  par  une  longue  suite  de  constatations 
répétées  maintes  fois  chez  le  même  individu,  depuis  l’éclosion 
de  certains  troubles  jusqu’à  leur  terminaison,  et  non  pas  par 
Un  examen  isolé  chez  chaque  malade,  comme  on  le  voit  faire 
trop  souvent,  que  l’on  établira  les  courbes  de  fluctuations 
parallèles  de  l’état  psychique  et  des  états  fonctionnels  organi¬ 
ques.  C’est  en  multipliant  ces  observations  et  ces  expériences 
que  l’on  pourra  constituer  le  fondement  biologique  de  la 
psychiatrie,  édifier  une  psycho-biologie  qui  complétera  la  mé¬ 
thode  anatomo-clinique  ou  se  substituera  à  elle.  Si  celle-ci  a 
permis  à  la  neurologie  de  reposer  sur  une  base  solide,  elle  ne 
s’adapte  qu’à  une  partie  du  matériel  d’études  qui  forme  le 
domaine  de  la  psychiatrie.  Celle-ci  réalisera  des  progrès  plus 
grands  par  l’union  étroite  des  recherches  expérimentales 
psychologiques  et  biologiques  et  s’édifiera  sur  une  base  plus 
scientifique,  car  ainsi  que  l’a  dit  le  philosophe  anglais  Bacon  : 
«  U  n’est  de  science  que  de  l’expérience.  » 

M.  le  Président  félicite  M.  le  Professeur  Clai;dk  de  sa  eonlé- 
rence  si  hautement  intéressante,  et  après  avoir  remercié 
l’Assemblée,  il  lève  la  séance  vers  11  h.  30. 


SÉANCES  DU  CONGRÈS 


Les  séances  du  (Congrès,  saiiT  celles  du  mercredi  et  du  jeudi 
après-midi  et  celle  du  samedi  avant-midi,  qui  se  tinrent  res¬ 
pectivement  à  l’Ecole  normale,  à  la  Clinique  psychiatrique  de 
Mortsel  et  à  l’Hôpital  de  Stuivenberg,  les  séances  du  Congres 
eurent  lieu  dans  la  coquette  et  reposante  salle  de  réunion  du 
Conseil  Provincial  d’Anvers. 

Ces  séances  lurent  présidées,  outre  les  Présidents  du  Con¬ 
gres,  par  MM.  les  Docteurs  Buffet,  Decraene,  A.  Donaggio, 
Dubois,  Duchateau,  H.  Evensen,  .lames,  O.  .lanota,  Ely  Jeliffe, 
Rodriguez- Arias,  Sano,  Van  der  Scheer,  L.  Vervaeck,  A. 
Wimmer. 

Avaient  bien  voulu  assumer  les  fonctions  de  Secrétaires- 
Adjoints,  MM.  les  Docteurs  Baruk,  Borremans,  R.  Nyssen  et 
van  Bogaert. 

Au  Secrétariat  général,  étaient  attachés  en  outre,  MM.  Meeus 
Albert,  étudiant  à  la  Faculté  de  droit  de  l’Université  de  Lou¬ 
vain,  .1.  Vandam,  étudiant  à  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Uni¬ 
versité  de  Louvain,  C.  Instael,  commis  aux  écritures  de  la  pri¬ 
son  centrale,  et  Vandevén,  professeur  aux  écoles  spéciales 
de  la  ville  pour  enfants  anormaux. 


PREMIER  RAPPORT 


RAPPORT  DE  PSYCHIATRIE 

ET 


DISCUSSION 


O^T^TOIïTIE 


Par  le  Docteur  Paul  DIVRY 

Professeur  de  Psychialrie  à  l'Universilc  de  Liéye 


\A  CATATONIE 


On  ne  connaît  bien  une  question,  a-t-on  dit,  que  si  l’on  en 
sait  l’histoire  ;  celle-ci  est  à  la  première  ce  que  l’anamnèse  est 
au  cas  clinique  ;  elle  situe  le  sujet  dans  sa  jileine  atmosphère. 

L’histoire  de  la  catatonie  est  longue  et  étend  ses  origines 
lointaines  aux  premiers  temps  de  la  psychiatrie.  Au  cours  de 
ce  long  cheminement  des  idées,  on  verra,  avec  quelque 
amertume,  que  beaucoup  de  conceptions  qui  reparaissent 
aujourd’hui  avec  un  air  de  jeunesse,  ont  déjà  été  pensées  et 
écrites  et  que,  comme  beaucoup  de  phénomènes  naturels,  la 
jiensée  humaine  évolue  souvent  par  cycles  et  récurrences. 


La  notion  de  la  catatonie,  introduite. par  Kahlhaum,  dérive 
de  l’observation  des  états  stuporeux,  que  les  auteurs  anciens 
désignaient  sous  le  nom  de  melancolia  attonita. 

Au  xvn°  siècle,  notamment,  Laurentius  Bellini  en  donne 
une  description  frappante  :  «  Postremo  hue  referenda  est 
melancholia  attonita,  errabundæ  contraria,  in  qua  æger  loco 
non  novetur,  imo  nec  situ  ;  sedens  munquam  assurgit,  stans 
nunquam  sedet,  jacens  nunquam  se  erigit,  nec  pedes  agit, 
nisi  ab  adstantibus  promoveatur  et  loco  pellatur  ;  hominum 
frequentiam  non  fugit,  interroganti  non  respondet,  licet 
dicti^  animum  advertere  videatur  ;  monita  nihil  curât  ac  si 
surdus  esset,  objectis  visui  et  tactui  non  attendit  ;  quasi 
cogitabundus  et  cogitatione  aliarum  rerum  distractus  dormit, 
vigilat  per  intervalla  ;  cibum  ori  admotum  comedit,  potum 
haurit  (1).  » 

Bien  connus  de  Pinel  et  d’Esquirol,  les  états  stuporeux 
étaient  incorporés  par  ces  auteurs  dans  les  états  démentiels 


(1)  L,  Bki.lini.  —  Ue  urinis  et  pulsibus,  etc.,  Ilo  édit.  1698,  p.  521. 
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et  l’idiotisme  ;  en  1820,  Georget  les  sépare  de  ces  derniers  et 
les  réunit  dans  nn  groupe  morbide,  désigné  sous  le  nom  de 
Stupidité. 

En  1843,  Baillarger  montre  que,  contrairement  à  ce  qu’afïir- 
mait  Eisquirol  notamment,  les  états  stuporeux  ne  comportent 
pas  toujours  une  suspension  complète  de  l’activité  psychique, 
mais  que,  sous  le  masque  de  la  stupeur,  des  processus  alTec- 
tifs  très  intenses  peuvent  se  dérouler  et  qu’ainsi,  la  stupeur 
doit  être  considérée  comme  un  degré  particulièrement  accen¬ 
tué  de  la  mélancolie  simi)le  ;  pour  caractériser  sa  conception, 
Baillarger  crée  le  vocable  de  melancolia  ciim  stupore,  terme 
par  lequel  il  entend  désigner  une  afl'ection  bien  déterminée. 

En  1852,  dans  ses  leçons  sur  les  phrénopathies  (1),  notre 
compatriote  Guislain  professe  quelques  idées  qui  constituent 
comme  un  acheminement  vers  les  conceptions  de  Kahlbaum. 
Dans  sa  classification,  il  continue  à  faire  une  place  à  la  Stupi¬ 
dité  dans  le  chapitre  des  démences,  en  faisant  observer  cepen¬ 
dant  qu’elle  offre  de  fortes  chances  de  guérison.  Mais  il  en 
sépare  une  forme  morbide  qu’il  désigne  sous  le  nom  d’Extase 
et  qu’il  étudie  entre  la  manie  et  la  mélancolie.  C’est  un  genre 
de  maladie  mentale,  dit-il,  qui  tient  d’une  part  de  la  manie, 
d’autre  part  de  la  mélancolie  et  en  même  temps  de  la  démence 
aiguë.  Toutes  les  fonctions  y  sont  suspendues  ;  lorsque  la 
maladie  s’offre  dans  toute  sa  plénitude,  elle  donne  au  patient 
l’aspect  d’une  statue.  L’auteur  ajoute,  et  c’est  ici  que  l’on 
voit  poindre  la  catatonie  :  «  l’action  musculaire  n’est  point 
affaiblie,  mais  il  y  a,  dans  les  muscles  contractés,  je  ne  sais 
quelle  tension  tétanique  ».  Guislain  s’appuie  précisément  sur 
ce  symptôme  pour  séparer  l’Extase  de  la  Stupidité  :  dans 
cette  dernière,  ajoute-t-il,  il  y  a  un  regard  d’étonnement,  un 
état  de  stupeur  ;  dans  l’autre,  il  y  a  tension  de  tout  le  sys¬ 
tème,  il  y  a  expression  de  nervosité. 

En  Allemagne,  au  moment  où  vont  paraître  les  travaux  de 
Kahlbaum,  on  continue  à  rattacher  les  états  stuporeux  à  la 
démence,  suivant  les  conceptions  de  Pinel,  ou  encore  à  la 
mélancolie,  conformément  aux  vues  de  Baillarger. 


(1)  .1.  (iuisi.AiN.  —  Leçons  orales  sur  les  phrénopathies,  Gaiid,  1852,  vol.  I, 
p.  147. 
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LA  CONCEPTION  DE  KAHLBAUM 


Dès  1863  (1),  Kahlbauni  avait  proposé  une  classification  des 
psychoses  qui  s’inspirait  de  la  méthode  clinique  ;  on  sent 
déjà,  dans  ce  travail,  le  souci  d’étudier  l’aliéné  tout  entier, 
d’observer  et  d’analyser  toutes  ses  manifestations  psychiques 
et  motrices,  d’en  suivre  le  cours  et  alors  seulement,  de  pro¬ 
céder  à  la  comparaison  des  tableaux  cliniques  et  à  leur  syn¬ 
thèse.  Il  attache  déjà  une  grande  importance  à  l’étude  de 
l’état  des  muscles  et  des  nerfs  périphériques.  On  peut  dire 
que  la  catatonie  est  déjà  en  germe  dans  ce  travail,  mais  ce 
n’est  qu’en  1866  qu’il  lui  donne  son  nom. 

Dans  sa  monographie  de  1874  (2),  Kahlbauni  dit  exposer 
des  vues  qu’il  a  déjà  professées  dans  des  leçons  cliniques  et 
théoriques  faites  à  l’Université  de  Konigsberg,  depuis  sept 
ans  ;  leur  publication  a  été  retardée  par  les  soucis  de  l’organi¬ 
sation  du  Sanatorium  de  Gorlitz. 

Dans  un  premier  chapitre,  l’auteur  délimite  son  sujet  dans 
les  grandes  lignes  et  expose  les  histoires  cliniques  sur  les¬ 
quelles  s’appuie  sa  conception. 

Il  défend  l’idée  que  la  melancolia  attonita,  ou  plus  simple¬ 
ment  «  Attonitàt  »  dans  sa  terminologie,  n’est  pas  une  entité 
autonome,  mais  ne  constitue  qu’une  des  manifestations, 
qu’un  des  stades  d’un  processus  morbide  particulier.  11  fait 
remarquer  que  d’autres  auteurs  déjà,  tels  que  Guislain, 
Zeller,  Griesinger  ont  observé  que  les  affections  mentales 
peuvent  évoluer  en  divers  stades,  avec  des  manifestations  psy¬ 
chiques  variables. 

Il  fait  ressortir  que  l’état  de  melancolia  attonita  n’est  que 
très  exceptionnellement  primitif  ;  le  plus  souvent,  il  fait  suite 
à  un  état  de  mélancolie  simple  ou  bien,  ce  qui  est  fréquent, 
à  un  stade  de  mélancolie,  suivi  d’excitation  d’allure  maniaque, 
de  sorte  que,  dans  ces  conditions,  la  melancolia  attonita  cons¬ 
titue  le  troisième  stade  de  tout  le  processus  morbide.  Si 
l’alïection  ne  passe  pas  à  la  guérison,  elle  évolue  vers  un  stade 


(1)  K.  Kahi.haum.  —  Die  Gnippiruiuj  (icr  psi/chischeu  Krankheiten,  etc. 
Dantzig,  ISBIS. 

(2)  K.  KahlbaCm.  —  Die  Kalalonie  oder  das  Spannuiujsirreseiii,  Berlin. 
Hirschwald,  1874.  .le  dois  à  l’obligeance  des  Docteurs  Wilhelmj’  de  Bonn  et 
Kahlbaum  junior  de  Gorlitz  d'avoir  pu  disposai'  d’un  exemplaire  de  cette 
monographie,  que  je  n’avais  pu  me  procurer  dans  nos  bibliothèques. 


démentiel  ;  souvent,  le  passage  du  stade  de  melnncolia  atio- 
nita  au  stade  démentiel  se  fait  par  une  période  de  confusion 
(Verwirrtheit).  Les  cas  typiques  comportent  donc  cinq  stades: 
mélancolie,  manie,  mclancolia  attonita,  confusion,  démence 
(Blüdsinn). 

Etudiant  ensuite  la  symptomatologie  de  l’affection,  Kahl- 
baum  complète  progressivement  la  figure  clinique  de  celle-ci 
et  il  dégage  la  notion  que  cette  psychose  à  évolution  cyclique 
est  caractérisée  par  la  présence  de  troubles  moteurs  particu¬ 
liers,  répondant  à  des  anomalies  de  tension  dans  le  domaine 
du  système  nerveux  volontaire.  Il  range  sous  cette  rubrique 
les  crises  épileptiformes  que  l’on  observe  dans  un  nombre 
notable  de  cas,  au  début  de  l’alïection  ;  dans  la  suite,  des  états 
spasmodiques  permanents  se  produisent  et  atteignent  leur 
maximum  de  développement  au  stade  de  stupeur  (Attonitat) 
sous  forme  de  flexibilité  cireuse;  on  les  retrouve  encore  à  l’état 
parcellaire  au  stade  de  démence  terminale.  Ces  phénomènes 
spasmodiques  sont  de  nature  tantôt  convulsive,  tantôt  tonique 
ou  semi-tonique. 

Comme  on  le  voit,  Kahlbaum  s’efforce  de  faire  ressortir  que 
tous  les  stades  de  l’affection  sont  marqués  par  la  présence  de 
troubles  moteurs,  qui  lui  impriment  un  cachet  spécial. 

Au  5"  chapitre  de  sa  monographie,  où  il  traite  du  diagnostic 
de  l’affection,  Kahlbaum  définit  la  catatonie  «  une  maladie 
cérébrale  qui  alfeefe  un  cours  cyclique  variable,  dans  lequel 
les  symptômes  psychiques  revêtent  successivement  l’aspect  de 
la  mélancolie,  de  la  manie,  de  la  stupeur,  de  la  confusion  et 
enfin  de  la  démence  ;  l’une  ou  l’autre  de  ces  phases  peut  faire 
défaut  ;  cette  affection  comporte,  comme  manifestations 
essentielles,  à  côté  des  symptômes  psychiques,  des  phénomè¬ 
nes  du  système  nerveux  moteur  qui  ont  le  caractère  général 
de  la  crampe  (Kranipf)  ». 

C’est  en  raison  de  ces  symptômes  d’ordre  moteur  que 
Kahlbaum  donne  à  l’affection  qu’il  décrit  le  nom  de  catatonie 
{vesania  katatonica)  ;  sans  vouloir  préjuger  de  la  nature  des 
symptômes  et  de  la  maladie,  il  veut  mettre  en  vedette,  par  cette 
dénomination,  les  modifications  de  l’état  de  tension  de  la 
musculature  ou  plutôt  des  nerfs  correspondants. 

A  divers  endroits  de  sa  monographie,  Kahlbaum  établit  un 
parallélisme  entre  la  paralysie  générale  et  la  catatonie  ;  dans 
l’une  et  l’autre  affection,  il  existe,  à  côté  des  symptômes  psy¬ 
chiques,  des  troubles  d’ordre  moteur  ;  pouf  lui,  la  catatonie 
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représente,  dans  une  certaine  mesure,  un  pendant  clinique  de 
la  paralysie  générale,  isolée  par  l’Ecole  française. 

Kahlbauin  ne  donne  pas  une  classification  des  troubles 
moteurs  de  la  catatonie  ;  il  les  signale  ou  les  décrit  au  Pd  de 
ses  histoires  cliniques.  Outre  les  crises  épileptiformes  signa¬ 
lées  au  début  de  l’alfection,  il  insiste  j)articulièremcnt  sur  les 
pbénomènes  suivants:  au  stade  de  l’excitation  maniaque  déjà, 
on  observe  un  pathétique  spécial  dans  l’activité  du  malade,  qui 
se  manifeste  tantôt  sous  la  forme  d’une  exaltation  théâtrale, 
tantôt  sous  la  forme  d’une  extase  tragico-religieuse  et  qui 
confère  une  note  ])articulière  à  l’expansion  dont  le  catatoni- 
que  fait  montre  dans  ses  paroles,  ses  gestes  et  toute  son  acti¬ 
vité  ;  durant  cette  ])ériode,  ces  malades  déchyuent  et  disser¬ 
tent  (Rcdesucht)  et,  au  cours  de  ce  verbiage,  on  relève  souvent 
le  symptôme  que  l’auteur  désigne  sous  le  nom  de  verbigéra¬ 
tion,  dans  laquelle  le  sujet  répète,  sous  la  forme  d’un  discours, 
des  mots  ou  des  phrases  sans  signification  ou  sans  suite. 

('/est  surtout  à  la  phase  de  stupeur  (jiie  les  troubles  moteurs 
sont  particulièrement  accentués  ;  on  y  observe  la  catalepsie  : 
l’auteur  décrit  alors  le  négativisme  et,  à  ce  sujet,  il  envisage 
surtout  la  manie  du  séjour  au  lit  et  le  refus  des  aliments.  Il 
signale  aussi  le  mutacisme.  Puis,  il  passe  à  la  description  des 
stéréotypies  d’attitude  et  de  mouvement. 

A  diverses  rej)rises,  il  attire  l’attention  sur  les  pbénomènes 
moteurs  que  l’on  ])eut  observer  au  niveau  de  la  musculature 
de  la  face  et  notamment  des  lèvres  (Scbnauzkrampf). 

Kahlbauin  consacre  un  chapitre  au  pronostic  de  la  catato¬ 
nie,  qu’il  considère  comme  relativement  favorable  ;  il  signale 
la  tuberculose  pulmonaire  comme  complication  fréquente. 

Il  envisage  aussi  la  catatonie  au  point  de  vue  anatomo¬ 
pathologique  :  il  a  examiné  six  cas  à  ce  point  de  vue  ;  il 
insiste  sur  les  lésions  arachnoïdiennes  localisées  à  la  base  du 
cerveau  ;  il  reconnaît  d’ailleurs  le  caractère  encore  fragmen¬ 
taire  des  données  qu’il  peut  fournir  à  ce  point  de  vue. 

Ce  travail  de  Kahlbaunf  constitue  certainement  une  étape 
.importante  dans  l’histoire  de  la  psychiatrie  ;  les  conceptions 
de  l’auteur,  ont  en  effet  inauguré,  comme  principe  de  l’étude 
des  affections  mentales,  l’observation  de  toutes  les  manifes¬ 
tations  vitales  de  l’individu  ;  c’est  l’ère  de  ce  que  nous  appe¬ 
lons  un  peu  pompeusement  aujourd’hui  la  méthode  biologi¬ 
que. 

On  s’étonne  que  les  idées  de  Kahlbaum  aient  rencontré 
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aussi  peu  d’écho  au  début  ;  car,  même  en  supposant  que  son 
coup  d’œil  hardi  ait  heurté  des  traditions  de  pensée,  ses 
descriptions  cliniques  magistrales  auraient  dû  retenir  l’atten¬ 
tion  des  observateurs. 


LA  NOTION  DE  LA  CATATONIE 
EN  TANT  QU’ENTITÉ  MORBIDE.  SON  ÉVOLUTION 


Comme  on  le  voit  par  la  description  de  Kahlhaum,  celui-ci 
considère  la  calatonie  (ve.sania  katalonica)  comme  une  mala¬ 
die  bien  définie,  d’une  part,  par  le  cours  cyclique  de  son  évo¬ 
lution,  d’autre  part  par  les  manil'estations  motrices  qui  en 
marquent  les  divers  stades. 

Lorsque  Kahlbaum  avait  exposé  sa  conception  de  la  cata¬ 
tonie,  notamment  aux  Congrès  de  Inspruck  0868)  et  de  Ber¬ 
lin  (1871),  il  n’avait  rencontré  qu’un  accueil  froid,  sinon  hos¬ 
tile.  Au  Congrès  de  Leipzig  en  1872,  il  en  est  fait  mention  à 
propos  d’une  communication  de  R.  Arndt  :  Ueber  Tetanie 
iind  P.sychose. 

Quelques  années  après  la  publication  de  la  monographie 
de  Kahlbaum,' la  notion  de  la  catatonie,  en  temps  ([u’afleclion 
aulonome,  soulève  de  nombreuses  controverses. 


Certains  auteurs  incorporent  la  catatonie  dans  des  grou¬ 
pements  nosologiques  qui  répondent  à  leurs  vues  person¬ 
nelles. 

En  1876,  au  Congrès  de  Hambourg,  C.  Westphal  (1)  décrit 
la  paranoïa  primitive  (primare  Verrücktheit)  dont  il  considère 
comme  caractéristique,  un  trouble  primitif  de  l’intelligence, 
se  traduisant  surtout  par  une  perception  et  une  élaboration 
anormales  des  impressions  venant  de  l’extérieur  et  de  l’inté¬ 
rieur.  Il  faut  savoir  qu’à  cette  époque,  la  notion  du  caractère 
secondaire  de  certains  troubles  psychiques  prévalait  encore 
dans  la  littérature  allemande  ;  dans  cette  conception,  les 


(1)  c.  Wkstphai,.  —  Über  die  Verrücktlieit.  AlUj.  /eilschr.  f.  Psijch., 
Vol.  34,  1878,  p.  252. 


états  délirants  (paranoïa)  étaient  considérés  comme  toujours 
consécutifs  à  un  état  affectif,  soit  de  manie,  soit  de  mélanco¬ 
lie,  au  cours  diujuel  l’idée  morbide  germait  en  quelque  sorte 
dans  l’esprit  du  malade.  La  psychiatrie  française  défendait 
depuis  longtemps  la  notion  de  la  nature  primitive  des  idées 
délirantes  (monomanies  d’Esquirol,  folies  sensorielles  de 
Lelut  et  Voisin,  etc.).  En  Allemagne,  quoique  Snell,  en  ISfi.'ï, 
eiït  repris  l’idée  de  la  monomanie  comme  forme  première  du 
trouble  mental  et  que  Griesinger  lui  eût  donné  l’appui  de  son 
autorité,  on  restait  attaché  à  des  conceptions  ancrées  par  la 
tradition.  Le  travail  de  Westphal,  venant  à  son  heure,  eut  un 
retentissement  considérable  ;  il  comportait  la  notion  que  la 
paranoïa  peut  évoluer  d’une  façon  aiguë  ou  chronique,  mais 
que  toutes  les  formes  qu’elle  peut  revêtir  sont  essentiellement 
caractérisées  par  un  trouble  primitif  de  l’activité  intellectuelle. 
Gonduit  i)ar  la  seule  considération  de  ce  moment  psycholo¬ 
gique,  Westphal  y  incorpore  la  catatonie  de  Kahlbaum. 

Schüle  qui  est  le  premier  à  traiter  de  la  catatonie  dans  un 
livre  didactique,  envisage  celle-ci  sous  l’angle  de  ses  concep¬ 
tions  nosograj)hiques  du  moment. 

En  1880,  il  estime,  comme  Westphal,  que  la  paranoïa  et  la 
catatonie  ne  constituent  qu’une  seule  maladie  ;  attachant  une 
iinpoi’tance  énorme  aux  idées  délirantes  et  aux  hallucinations, 
il  catalogue  de  ce  fait  la  catatdnie  dans  la  paranoïa  et  lui  dénie 
la  valeur  d’une  entité  morbide.  Il  considère  les  symptômes 
moteurs  du  «  délire  catatonique  »  comme  une  modification 
organique  des  processus  psychiques  fondamentaux  :  «  Ces 
symptômes  signifient  simplement  que  le  processus  cérébral 
organique  intéresse  plus  profondément  la  nutrition  et  la  vie 
moléculaire  des  cellules  psychiques.  »  Sous  la  rubrique  du 
délire  catatonique  ainsi  défini,  l’auteur  réunit  diverses  formes 
morbides  qu’il  caractérise  en  se  basant  sur  la  prédominance 
de  l’un  ou  l’autre  symptôme  d’ordre  moteur,  tels  que  catalep¬ 
sie,  tétanie,  manifestations  motrices  spinales  ou  psycho¬ 
motrices. 

En  188(5,  Schüle  (1)  continue  à  accommoder  la  catatonie  à 
sa  façon,  métamorphose  de  la  conception  de  Kahlbaum  contre 
laquelle  s’élève  vivement  Neisser  (2).  Il  définit  encore  la  cata- 


(1)  Schüle. —  Traité  clinique  des  maladies  menlales.  Trad,  Dagonet  et 
Duhamel,  p.  181. 

(2)  Neisser  (G.).  —  Vber  die  Kalatonie.  Stuttgart,  Enke  1887,  p.  1. 


tonie  comme  «  un  type  clinique  particulier  du  délire  systé¬ 
matisé  aigu  avec  hallucinations  ;  elle  est  caractérisée  par  le 
fait  qu’on  voit  se  produire  une  raideur  musculaire  durable  ou 
intermittente,  en  même  tcmj)s  ([ue  la  conscience,  remplie  par 
les  hallucinations  et  les  illusions,  est  j)lus  ou  moins  fermée 
aux  ])erceptions  extérieures  ».  Mais  cette  fois,  au  lieu  de  baser 
la  subdivision  de  sa  catatonie  sur  la  prédominance  de  tel  ou 
tel  symptôme  moteur,  Schüle  en  catalogue  les  différents  types 
d’ai)rès  la  forme  du  délire  sur  lacpielle  ils  reposent  ;  les.  mani¬ 
festations  motrices  des  catatoniques  deviennent  des  expres¬ 
sions  des  idées  délirantes  et  l’auteur  distingue  ainsi  une  cata¬ 
tonie  cx])ansivc,  une  catatonie  dépressive  et  un  troisième 
grouj)e,  de  caractère  hystérique. 

Sans  vouloir  suivre  les  conceptions  de  Schüle  dans  tous 
leurs  avatars,  nous  le  voyons,  en  1901  (1),  ranger  la  catatonie 
vraie,  car  il  distingue  des  catatonies  symptomatiques,  dans  le 
cadre  de  la  démence  primitive,  qui  est  souvent  de  caractère 
dégénératif.  Le  symptôme  capital  de  l’aifection  n’est  plus  la 
nature  des  idées  délirai^tes,  mais  bien  le  tal)leau  d’ensemble 
du  i)rocessus  dégénératif,  (jui  conduit  souvent  à  la  démenee. 

d'andis  que  la  notion  de  la  catatonie-maladie  se  heurtait,  en 
Allemagne,  à  la  conception  des  délires  systématisés,  elle  était 
englobée,  à  Vienne,  dans  un  autre  groupement  nosographique, 
aussi  envahissant  que  la  paranoïa,  à  savoir  la  confusion 
mentale. 

En  1890,  Meynert,  dans  son  traité,  décrit  l’amentia  (2).  Dans 
cette  conception,  la  confusion,  résultat  d’un  trouble  des  voies 
d’association,  devient  le  lien  d’un  groupe  considérable  de  for¬ 
mes  morbides  qui  diffèrent  quant  à  leur  pathogénie  et  leur 
évolution  ;  pour  Meynert,  l’illusion,  plus  que  l’hallucination, 
représente  le  symptôme  cardinal  de  l’amentia  ;  c’est  elle  qui, 
jointe  au  désordre  des  associations,  devient  la  source  du 
désarroi  psychique  propre  à  ces  états.  L’amentia  ne  repré¬ 
sente  pas  une  maladie,  mais  un  complexe  symptomatique  ; 
il  existe  cependant  une  amentia  idiopathique,  affection  auto¬ 
nome  et  une  amentia  symptomatique,  qui  survient  dans  d’au¬ 
tres  afl'ections.  Une  subdivision  importante  de  l’amentia  idio- 


(1)  ScHia.E.  —  Klinisclie  lieitriifSe  zur  Katatonie.  AUg.  /.eilschr.  f.  Psi/cb., 
vol.  58,  1901,  p.  221. 

(2)  L’ainenlia  de  Meynert  s'apparente  à  la  confusion  mentale  de  Cliaslin 
(I.a  confusion  mentale  primitive,  Paris,  1895)  et  au  délire  généralise  de  mon 
éminent  maître,  le  Pr.  Prancotte. 


pathiquc  est  l’amentia  associée,  qui  peut  se  développer  dans 
deux  directions  ;  la  l'orme  maniatiue  et  la  l'orme  stuporeuse, 
dans  lacjuelle  le  méeanisme  des  associations  est  suspendu  ; 
dans  cette  dernière  modalité,  il  faut  assigner  un  rôle  impor¬ 
tant  à  certains  troubles  moteurs,  tels  que  stéréotypies,  verbi¬ 
gération,  maniérisme,  eatalepsie,  etc.  ;  on  voit  de  la  sorte  que 
l’amentia  associée  de  Meynert  peut  reproduire  le  tableau  de 
la  catatonie. 

Signalons  encore  qu’en  1900,  Wernicke  (1)  englobe  la  cata¬ 
tonie  dans  ses  psychoses  de  motilité.  Cet  auteur  attribue  un 
rôle  important  aux  troubles  moteurs  dans  la  classification  des 
troubles  mentaux  ;  dans  les  psychoses  de  motilité,  le  complexe 
de  représentations,  qui  constitue  le  moi  conscient,  est  dans 
une  certaine  mesure  détaché  de  la  machine  motrice,  qu’il  était 
habitué  à  dominer  ;  il  assiste  en  quelque  sorte  en  spectateur 
aux  mouvements  ou  à  l’arrêt  de  celle-ci  et  il  en  est  influencé. 
Pour  Wernicke,  la  catatonie  est  une  psychose  de  motilité  asso¬ 
ciée  :  il  entend  par  là  ces  psychoses  à  décours  aigu  pouvant 
évoluer  en  plusieurs  stades,  mais  présentant,  au  cours  de  l’un 
de  ceux-ci,  le  tableau  d’une  psychose  de  motilité. 

D’autres  auteurs,  sans  vouloir  asservir  la  notion  de  la  cata¬ 
tonie  à  d’autres  groupements  rtosologiques,  soumettent  la 
conception  de  Kahlbaum  à  une  critique  étroite  et  la  rejettent 
au  nom  des  lois  de  l’observation  clinique. 

En  Allemagne,  un  nombre  assez  notable  de  psychiatres  en 
vye  se  montrent  dès  l’abord  assez  réservés  ou  même  nette¬ 
ment  hostiles  à  l’égard  des  idées  de  Kahlbaum,  ainsi  qu’il 
ressort  notamment  des  comptes  rendus  des  Congrès  de  cette 
époque  (Nuremberg  1877  ;  Eisenach  1880  ;  Berlin  1885). 

En  France,  Séglas  et  Chaslin  (2)  en  1888,  se  refusent  à  consi¬ 
dérer  la  catatonie  comme  une  entité  morbide  ;  pour  eux,  la 
marche  dite  cyclique  de  l’aU'ection  n’a  rien  de  caractéristique  ; 
d’autre  part,  les  symptômes  moteurs  déerits  par  Kahlbaum 
ne  peuvent  être  nullement  tenus  pour  pathognomoniques.  Ils 
en  coneluent  que  l’on  pourrait  dire  de  la  eatatonie  ce  que 
Falret  disait  de  la  catalepsie,  à  savoir  que,  dans  la  description 
de  cette  all'ection,  on  a  réuni  des  faits  plus  ou  moins  dissem¬ 
blables  à  divers  points  de  vue  et  qu’on  a  plutôt  fait  l’histoire 


(1)  Wkrnickiî.  —  Gnindri.is  der  Psychialric,  1900. 

(2)  Skglas  et  Chaslin.  —  La  catatonie.  Arcliiv.  de  neiirol.,  vol.  XV  et  XVI, 
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d’un  syniplùinc  ou  mieux,  d’un  syndrome  (jue  d’une  aiïeetion. 

D’autre  ])art,  dans  ses  leçons  sur  les  maladies  mentales 
(1880),  Bail  rattaehe  la  stupeur  (mclancoUa  attonita)  à  la 
mélancolie  simple,  comme  le  taisait  Baillarger. 

Dans  leurs  traités,  Buys  (1881)  et  Dagonet  (1894)  ne  l’ont 
pas  mention  de  la  catatonie  dans  le  sens  de  Kahlbaum. 


(Cependant,  la  notion  de  la  eatalonie-nialadie,  si  fortement 
attaquée,  trouve  (juelques  défenseurs. 

Hecker  (1)  qui,  en  1871,  avait  décrit  l’hébéph rénie  sous 
l’inspiration  de  Kablbauni,  s’elforce  de  faire  prévaloir  les 
idées  de  son  maître. 

En  1887,  Neisser  (2)  publie  un  mémoire  imporlanl,  dans 
le(juel  il  rend  bommage  à  l’esprit  clinique  de  Kablbaum  et 
adoj)te  entièrement  les  vues  de  celui-ci  :  «  Quiconque. a  exa¬ 
miné  avec  attention  un  grand  nombre  de  cas  de  catatonie, 
eonelut-il,  m’a})prouvera  si  j’affirme  que  ce  ne  sont  pas  seule- 
jnent  quelques  sym[)tômes  saillants,  mais  encore  l’ensemble 
du  tableau  clini<|ue  qid  font  de  cette  affection  un  tout  bien 
particulier.  » 

D’autres  auteurs,  tels  que  Bebs,  Rust,  Koeb,  lllberg,  'rscbiscb 
acceptent  les  vues  de  Kablbaum,  certains  avec  quelques 
réserves. 

En  Italie,  la  conception  de  la  catatonie  s’attaçbe  (|uelqnes 
partisans.  Au  Oongrcs  de  Sienne  (1881)),  Tamburini  accepte  la 
notion  de  Kablbaum,  mais  il  voit  la  caractéristique  de  l’allec- 
tion  beaucoup  plus  dans  les  symptômes  moteurs  que  dans  la 
succession  cyclique  des  stades  ;  il  parle  d’une  psychose  cir¬ 
culaire  catatonique,  qu’il  rattacbe  aux  états  dégénératifs. 

Put  1891),  Morselli,  dans  le  traité  de  Bouebard,  reconnaît  la 
catatonie  comme  all'ection  autonome,  mais  en  sépare  l’amentia 
catatonique  ou  stupide,  qui  est  curable. 

Pbi  Amérique,  Spitzka  et  Kiernan,  dans  une  série  de  publi¬ 
cations  parues  de  1877  à  1884,  font  prévaloir  les  idées  de  Kabl¬ 
baum  ;  Kiernan,  s’attacbant  surtout  à  la  question  anatomo¬ 
pathologique,  insiste  sur  les  lésions  rnéningitiqnes  de  la  base 


(I)  Heckkh.  —  Zur  Ulinisclieii  Oingiiostik  und  Prono.stik  der  psvchischcn 
Kranklieiteii.  Allg.  Zeitscln.  /'.  Psijch.,  vol.  .3.3,  1877,  p.  604. 

(‘i)  Neisser.  —  Loc.  cit. 
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(lu  cerveau  ;  il  l'ait  résider  la  source  de  ratïcclion  dans  la 
diathèse  scrofuleuse  et  la  tuberculose  juvénile. 

En  somme,  vers  la  tin  du  siècle  dernier,  après  cimj  lustres 
de  controverses,  l’accord  n’a  pas  encore  pu  être  réalisé.  Vers 
cette  époque,  les  deux  clans  restent  sur  leurs  positions  ;  les 
uns  admettent  l’autonomie  de  la  caitatonie,  certains  avec  quel¬ 
ques  restrictions  ;  d’autres  la  considèrent  comme  purement 
symptomatique. 

** 

Mais  précédemment  déjà,  des  conceptions  s’étaient  fait  jour, 
(pii  allaient,  sinon  assurer  à  la  catatonie  une  autonomie  bien 
assise,  du  moins  lui  faire  trouver  sa  place  dans  un  cadre  noso- 
lo}<lque  plus  rationnel  que  ceux  qui  lui  avaient  été  assignés 
jusqu’alors,  par  Schüle  et  l’Ecole  de  Vienne  notamment. 

Dès  1876,  Brosius  (1)  s’efforce  visiblement  de  jeter  un  pont 
entre  la  catatonie  et  l’hébéphrénie,  en  faisant  observer  que 
les  deux  affections  ont  notamment  en  commun  leur  issue  habi¬ 
tuelle  vers  la  déchéance  mentale  et  qu’elles  reposent  toutes 
deux  sur  des  tares  héréditaires. 

En  1880,  Fink  (2),  étudiant  l’hébéphrénie,  attache  une 
grande  importance  au  décours  de  l’affection  vers  l’affaiblis¬ 
sement  psychique.  Il  fait  observer  que  si  les  catatoniques  peu¬ 
vent  présenter  la  déchéance  des  hébéphrénique^,  ceux-ci  ont 
parfois  de  la  verbigération,  des  stéréotypies  et  dif  négativisme. 

En  1894,  Sommer  (3)  tend  à  rapprocher  également  la  cata¬ 
tonie  et  l’hébéphrénie,  voyant,  dans  les  deux  affections,  un 
processus  dégénératif. 

Cette  tendance  synthétisante  allait  bient()t  trouver  son 
expression  la  plus  complète  dans  la  conception  de  la  démence 
précoce,  émise  par  Kræpelin  en  1898-1899. 

En  1897,  déjà,  au  Congrès  de  Carlsruhe,  AschaU'enburg  (4) 
défend  l’idée  que  l’hébéphrénie  et  la  catatonie  représentent  un 
processus  morbide  unique  et  il  propose  le  terme  de  démence 
précoce  pour  le  désigner. 

Pendant  longtemps,  Kræpelin  s’était  montré  réfractaire  aux 


(1)  Uhosius.  —  Die  Katatonie.  Alla.  Zeilschr.  f.  P-ii/ch.,  vol.  33,  1876, 
p.  770. 

(2)  Fink.  —  Beitrag  ziir  Kenntniss  des  Jugendirreseins.  All</.  Zeilschr. 
f.  Psych.,  vol.  37,  1880,  p.  490. 

(3)  SoMMBK.  —  Diagnostik  der  Geisleskrankhcilen,  1894. 

(i)  Woir  Centralbl.  f.  Neraenheilk.  U.  Psgeh.,  vol.  21,  1898,  p.  13  et  Die 
Katatoiiiefrage.  Allg.  Zeilschr.  f.  Psych.,  vol.  17,  1898,  p.  1004. 
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idées  de  Kahlbauin.  Dans  la  1"  édition  de  son  traité  (1883), 
il  ne  fait  pas  mention  de  la  catatonie.  Dans  les  éditions  de  1887 
et  1889,  dominé  par  l’importance  des  idées  délirantes  et  des 
hallucinations,  il  range  la  catatonie  dans  les  états  para¬ 
noïaques,  dont  il  n’admet  pas  cependant  les  formes  aiguës, 
comme  Westphal  et  Scliüle. 

En  1893,  il  abandonne  ce  point  de  vue  trop  [)sychologiquc 
et,  se  plaçant  sur  le  terrain  clinique,  il  établit  la  liaison  entre 
l’hébéphrénie  et  la  catatonie,  dont  il  voit  surtout  la  caracté¬ 
ristique  dans  l’évolution  vers  une  déchéance  psychique  parti¬ 
culière,  se  marquant  très  tôt  dans  le  tableau  clinique. 

En  1898,  au  Congrès  de  Heidelberg,  Kræpelin  expose  pour 
la  première  fois  sa  conception  de  la  démence  précoce  ;  dans 
la  6“  édition  de  son  traité  (1899),  il  réunit  sous  ce  nom  l’hébé- 
pb rénie,  la  catatonie  et  la  démence  paranoïde  ;  les  éléments  de 
cohésion  de  ces  diverses  formes  morbides  résident,  pour  lui, 
dans  le  décours  et  l’issue  de  l’alfection,  ainsi  que  dans  l’en¬ 
semble  de  la  symptomatologie  psychique. 

Cette  notion  de  la  démence  précoce  s’introduit  en  France 
grâce  aux  travaux  de  Christian  (1899),  de  Sérieux  et  de  Mas- 
selon  (1902),  de  Deny  et  Roy  (1903),  etc.  En  Belgique,  Meeus 
notamment  (1902),  en  Italie,  Finzi  et  Vedrani  (1899)  contri¬ 
buent  à  lui  donner  droit  de  cité. 

A  la  vérité,  quelques  auteurs,  et  notamment  Moravesik  (1), 
l)ersistent  à  défendre  l’idée  de  l’autonomie  de  la  catatonie, 
mais  la  thèse  de  Kræpelin  tend  à  prévaloir  de  plus  en  plus. 

Dès  lors,  la  <|ucstion  de  la  catatonie,  en  tant  (|u’enlité  mor¬ 
bide,  s’unit  intimement  à  celle  de  la  démence  précoce.  Cela 
est  si  vrai  qu’au  Congrès  de  Bruxelles  de  1903  (2),  où  le  Ihème 
du  rapport  était  catatonie  et  stupeur,  c’est  la  question  de  la 
démence  i)récoce  (lui  se  pose  et  que  le  rapporteur  termine  son 
exposé  i)ar  ces  termes  :  «  Quoi  qu’il  en  soit,  la  démence  pré¬ 
coce  existe...  elle  a  accjuis  son  droit  de  cité  dans  la  psychia¬ 
trie...  » 

Comnie  «  jxitiori  fil  denoniiiuitio,  la  notion  de  la  démence 
précoce,  en  tant  ([u’entité  morbide,  s’est  substituée  à  celle  de 
la  catatonie  ;  disputer  actuellement  de  celle-ci  comme  maladie 
autonome,  serait  faire  le  procès  de  la  démence  précoce.  Ce 


fl)  Mohavcsik.  —  Die  Kalalonie.  Congrès  de  Budapest,  1905. 

(2)  A.  Ci.AUS.  —  Catatonie  et  stupeur.  Conjirès  des  Aliénisles  cl  Neiirolo- 
(jisles,  Bruxelles,  1903. 


serait  rééditer  aussi  les  discussions  qui  ont  inar<iué  le  récent 
Congrès  de  Genève,  au  sujet  de  la  schizophrénie,  ainplilication 
démesurée  du  concept  de  la  démence  précoce. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  catatonie,  telle  que  l’a 
décrite  Kahlbaum,  d’une  plume  magistrale,  reste  en  quelque 
sorte  le  pivot  de  la  démence  précoce  ;  elle  en  représente  l’aspect 
le  plus  caractéristique.  A  l’heure  actuelle  encore,  les  descrip¬ 
tions  de  Kahlbaum,  si  objectives,  si  étroitement  calquées  sur 
les  laits,  restent  comme  des  illustrations  parfaites  du  tableau 
de  cette  affection. 

Seulement,  en  considérant  comme  caractéristique  du  pro¬ 
cessus  morbide  qu’il  décrivait,  le  cours  cyclique  en  stades  suc¬ 
cessifs,  Kahlbaum  rendait  sa  conception  trop  étriquée  ;  lui- 
inême  d’ailleurs  ouvrait  une  porte  aux  objections,  en  faisant 
ressortir,  en  clinicien  fidèle,  les  variantes  nombreuses  que 
peut  comporter  l’évolution  clinique  de  la  catatonie.  Il  eût 
trouvé  un  terrain  plus  solide  si,  comme  Kræpelin,  il  avait 
tenu  un  compte  plus  rigoureux  des  traits  psychologiques 
fondamentaux  de  l’affection  qui  sont  ceux  de  la  démence  pré¬ 
coce. 

D’autre  part,  Kahlbaum  a  accordé  aux  symptômes  moteurs 
catatoniques  une  valeur  pathognomonique  trop  absolue  ;  envi¬ 
sagée  sous  cet  angle,  sa  conception  devenait  trop  extensive, 
englobant  des  états  de  nature  et  de  pathogénie  disparates  ; 
c’est  ce  qui  ressortira  de  l’étude  du  syndrome  moteur  cata- 
toniquc. 

Il 

LE  SYNDROME  MOTEUR  CATATONIQUE 

A.  DÉFINITION  DU  SYNDROME  MOTEUR  CATATONIQUE 

On  a  beaucoup  étendu  la  compréhension  du  syndrome  cata- 
tonique  ;  c’est  ainsi  que  divers  auteurs  y  incorporent  certains 
aspects  ou  certaines  manifestations  du  psychisme,  tels  que 
les  troubles  de  l’idéation  et  de  l’affectivité,  les  hallucinations, 
les  néologismes  ou  encore  des  perturbations  d’ordre  neuro¬ 
végétatif  ;  bref,  on  y  a  fait  rentrer  presque  tout  ce  que  les 
schizophrènes  peuvent  présenter.  Cela  crée  une  confusion 
dont  la  psychiatrie  n’a  nullement  besoin. 
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En  Kahlbauin  (1)  s’élevait  déjà  contre  la  pratique 

détestable,  mais  courante  en  psychiatrie,  de  négliger  ou  de 
j)ervertir  le  sens  des  termes  employés  par  les  devanciers, 
c’est-à-dire  d’imaghier  de  nouveaux  vocables  pour  désigner  les 
mêmes  cboses  ou  encore  d’ap[)liquer  des  termes  ayant  une 
acce{)tion  bien  déterminée,  à  la  définition  d’entités  nouvelles 
ou  dilTérentes. 

En  créant  le  terme  catatonie,  Kablbaum  a  voulu  faire  res¬ 
sortir  l’importance  que  comportaient,  dans  sa  pensée,  les 
troubles  moteurs  de  l’airection  qu’il  décrivait  ;  sans  ces  trou¬ 
bles  moteurs,  la  catatonie  serait  d’ailleurs  dépouillée  des  traits 
particuliers  qui  en  font  une  forme  bien  spéciale  de  la  démence 
précoce  ;  elle  perdrait  sa  raison  d’être.  Lorsqu’on  parle  de 
symptômes  catatoniques,  on  devrait  avoir  en  vue  uniquement 
des  pbénomcnes  d’ordre  moteur.  Pour  éviter  toute  confusion, 
il  sera  parfois  prudent  de  recourir  aux  expressions  de  symptô¬ 
mes  (ou  de  syndrome)  moteurs  catatoniques;  cette  simple  rec¬ 
tification  me  paraît  plus  rationnelle  que  celle  de  Kleist  (2)  qui 
propose  de  substituer  au  terme  catatonique,  en  envisageant 
les  troubles  moteurs,  celui  de  psycbo-moteur  :  cette  dernière 
appellation  impliéiue  déjà,  en  elfet,  certaines  vues  tendan¬ 
cielles,  (juant  à  leur  patbogénie. 

Dans  sa  monograpbie,  Kablbaum  a  admirablement  décrit 
les  manifestations  motrices  catatoniques  ;  mais,  préoccupé 
avant  tout  d’écrire  «  l’bistoire  naturelle  »  de  ses  malades,  if 
ne  s’est  i)as  attaché  à  les  envisager  d’une  façon  synthétique  ; 
il  les  signale  de  ci  de  là  au  cours  de  ses  descriptions  cliniques. 
Cej)endant  il  est  utile  de  rapprocher  ces  divers  éléments  et 
de  les  élever  ainsi  à  la  hauteur  d’un  syndrome. 

C’est  surtout  Wernicke  (3)  qui  a  poursuivi  l’étude  minu¬ 
tieuse  des  manifestations  motrices  dans  les  états  mentaux,  les 
appliquant  à  sa  conception  des  psychoses  de  motilité,  sur 
laquelle  j’aurai  l’occasion  de  revenir  encore  ;  il  distingue  une 
j)sychose  de  motilité  akinétique  et  une  psychose  de  motilité 
hyperkinétique  ;  les  manifestations  motrices  qu’on  y  rencontre 
sont  au  fond  les  symptômes  moteurs  catatoniques.  En  thèse 
générale,  ceux-ci  sont  en  effet  caractérisés  soit  par  la  pau- 


(1)  K.  Kahi.baum.  —  /.oc.  cil. 

(2)  Kr.EisT.  —  Die  psycho-motorischeii  Stôrunf'eii  und  ihr  Verhiiltnis  zu 
den  Motilitiitsstôrungen  l)ei  Erkrankungen  der  Stammganglien.  Arch.  /'. 
Pnych..  vol.  :>2,  1922,  p.  253. 

(3)  Wehnicke.  —  Loc.  cil. 
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vrelc  luotricc  (akinésies),  soit  au  contraire  par  la  production 
de  mouvements  anormaux  (hyperkinésies)  ;  il  serait  assez 
aléatoire  d’établir  une  classification  en  partant  de  ce  point  de 
vue,  car  on  observe  souvent  dans  le  syndrome  moteur  cata- 
tonique,  une  iiltrication  de  manifestations  akinétiques  et  hyper- 
kinétiques  ;  d’autre  part,  en  procédant  ainsi,  on  scinderait 
des  groupements  naturels,  comme  celui  des  stéréotypies,  qui 
'peuvent  se  présenter  sous  la  forme  akinétique  ou  hyperkiné- 
tique.  J’envisagerai  donc  successivement  chacun  des  éléments 
principaux  du  syndrome  moteur  catatonique. 

1.  La  stupeur 

Considérée  ici  en  tant  que  symptôme  moteur,  la  stupeur 
comporte  l’absence  ou  le  peu  de  manifestations  motrices,  soit 
spontanées,  soit  sous  l’inlluence  de  processus  internes  ou 
externes  ;  envisagé  en  soi,  ce  symptôme  n’a  évidemment  rien 
de  pathognomonique  :  il  ne  prend  de  valeur  qu’associé  aux 
autres  éléments  du  syndrome  catatoni(jue. 

2.  La  catalepsie 

Elle  peut  se  délinir  un  état  particulier  du  système  neuro- 
musculaire  dans  lequel  les  muscles  volontaires  ont  la  pro¬ 
priété  de  recevoir  et  de  conserver,  d’une  façon  plus  prolongée 
(ju’à  l’état  normal,  les  divers  degrés  de  contraction  (lu’on  leur 
imprime.  On  a  voulu  distinguer  deux  variétés  de  catalepsie, 
suivant  l’état  de  tonicité  des  muscles  intéressés  ;  dans  cer¬ 
tains  cas,  on  percevrait,  lors  des  mouvements  passifs,  une 
résistance  particulière  au  niveau  de  ceux-ci  (flexibilité  cireuse 
vraie)  ;  dans  d’autres  cas,  cette  hypertonie  n’existerait  pas. 
Pour  ma  part,  je  n’ai  jamais  pu  établir  cette  distinction  et 
j’ai  toujours  observé  —  chez  les  catatoniques  cataleptiques 
et  non  négativistes,  bien  entendu  —  que  les  membres  du 
malade  se  laissent  en  quelque  sorte  modeler,  sans  résistance 
particulière  ;  je  me  demande,  avec  Bumke  et  Bostroem  (1), 
si  la  description  que  donne  Wernicke  de  la  flexibilité  cireuse 
vraie  n’est  pas  basée  sur  l’observation  de  cas  de  rigidité  extra¬ 
pyramidale. 


(1)  Bosthihm  (A.).  —  Enccphalitische  und  katatone  Motilitatsstorungen. 
KUn.  Wochenschrift,  1924  (I),  p.  465. 


Dès  lors,  il  esl  ))liis  prudeiil  de  délinir  la  catalepsie  comme 
la  simple  conservation  des  attitudes  imposées,  abstraction 
laite  de  l’état  de  tonicité  des  muscles  en  jeu  et  de  réserver  le 
terme  de  pseudo-catalepsie  à  ces  cas  dans  lesquels  le  malade 
garde  les  attitudes,  parce  qu’il  croit  que  tel  est  le  désir  du 
médecin,  phénomène  (jue  l’on  observe  tréquemment  chez  les 
insutrisants  mentaux. 

A  l’inverse  de  la  pseudo-catalepsie,  la  catalepsie  proprement 
dite  comporte  d’ailleurs  la  possibilité  d’une  prolongation 
anormale  de  l’attitude  imposée.  Elle  a  été  étudiée  à  ce  point 
de  vue  par  Erines  (1)  qui  a  employé  une  méthode  graphique 
permettant  l’inscription  des  déplacements  verticaux  et  laté¬ 
raux  du  membre  exploré  (membre  inférieur  droit)  ;  il  cons¬ 
tate,  chez  les  cataleptiques,  une  durée  particulièrement  longue 
des  courhes,  quoique  les  symptômes  de  fatigue  ne  fassent  pas 
défaut  ;  chez  un  catatonique,  le  niveau  primitif  se  maintient 
l)endant  plus  de  3’,  au  lieu  de  38”,  en  moyenne,  à  l’état  nor¬ 
mal  :  chez  un  autre  catatonique,  la  durée  totale  de  la  courhe 
de  chute  est  de  plus  de  19’  contre  une  moyenne  de  7’,  à  l’état 
normal.  L’auteur  conclut  à  des  états  d’innervation  anormale, 
comportant  la  ])ersévération  des  innervations  établies. 

Des  expériences  personnelles  nous  permettent  de  confir¬ 
mer  ces  observations  de  Ermes. 


3.  Les  stéréotypies  et  la  persévération  motrice 

a)  Les  slêréolinnes  (l’attitude  ou  akinéticiues.  —  On  sait 
((u’elles  sont  excessivement  variables  (2)  ;  dans  certains  cas, 
elles  .sont  cataleptiformes  ;  dans  d’autres  cas,  elles  s’accom¬ 
pagnent  d’un  certain  état  de  tension  musculaire,  (jui  se  tra¬ 
duit  notamment  par  des  attitudes  crampiformes  des  doigts  et 
des  mains  ;  dans  ce  dernier  cas,  veut-on  modifier  la  position 
des  divers  segments  du  membre,  on  se  heurte  souvent  à  une 
résistance  active  du  sujet  (négativisme). 

Il  importe  d’ailleurs  de  noter  qu’un  même  malade  peut  par¬ 
faitement  présenter,  au  même  moment,  les  deux  ordres  de 


(1)  Ehmks.  -  Ueber  die  N’atur  der  bei  Katutonie  zu  beobacbtendeii  Mus- 
kelzustande.  Thèse  de  (iiessen,  190!). 

(2)  Ou  trouvera  de  bonnes  descriptions  des  stéréotypies,  notamment  dans 
Iticci  (/{/'().  speriiii.  di  freiialria,  vol.  2."),  1899),  dans  Cahen  (Areh.  de  ueurol., 
1991),  dans  Dromard  (Areh.  de  neuroL,  1905).  Klâsi  a  repris  récemment  leur 
étude  (A/o/ia/ssc/ir.  f.  Psyeh.  ii.  Neurol.,  1922). 


phénomènes,  en  ce  sens  que  certains  territoires  musculaires 
sont  en  état  de  laxité  cataleptique,  alors  (pie  d’autres  se  trou¬ 
vent  dans  un  état  de  tension,  que  maintient  la  résistance  néga- 
tiviste  ;  il  n’est  pas  rare  d’observer  des  catatoniques  qui  olTrent 
les  plus  belles  manitestations  cataleptiques  des  membres, 
mais  dont  les  muscles  de  la  l'ace  (orbiculaires  des  paupières), 
des  mâchoires  et  même  du  cou  sont  dans  un  état  de  contrac¬ 
tion  manifeste,  au  relâchement  duquel  le  malade  s’oppose 
énergiquement. 

Ces  faits  cliniques  ont  évidemment  leur  importance,  car 
toute  explication  pathogénique  devra  nécessairement  tenir 
compte  de  ces  phénomènes  d’apparence  paradoxale. 

Pour  Kleist,  ces  états  de  tension  musculaire  conditionnent 
ou  accomjiagnent  parfois  une  incapacité  des  mouvements  ou 
de  l’élocution  (apraxie  et  aphasie  psycho-motrices). 

h)  Les  stércotypics  de  mouvement  ou  purakinêtiques.  — 
Ces  mouvements  qui  se  répètent  avec  les  mêmes  caractères 
sont  parfois  assez  localisés  et  assez  simples  ;  le  plus  souvent, 
il  s’agit  de  mouvements  complexes,  rappelant  les  mouvements 
Volontaires,  mais  avec  quelque  chose  de  bizarre,  d’altéré  dans 
leur  forme  (caractère  parakinétique  des  stéréotypies). 

Dans  le  domaine  verbal,  la  stéréotypie  peut  se  présenter 
sous  la  forme  de  la  verbigération  (Kahlbaum). 

Au  niveau  de  la  face,  on  note  souvent  des  exj)rcssions 
mobiles,  les  muscles  se  tendant  et  se  relâchant  alternative¬ 
ment,  souvent  avec  la  même  note  parakinétique  ;  ce  jeu  mus¬ 
culaire  est  souvent  dysharmonique,  asynergique. 

Wernicke  (1)  décrit  aussi  certains  états  de  raideur  muscu¬ 
laire,  comparable  au  tétanos  des  muscles,  (jui  surviennent 
par  poussées,  surtout  lorsqu’on  manipule  le  malade. 
Hüfler  (2)  a  aussi  insisté  sur  les  ondes  de  tension  neuro-mus¬ 
culaire,  parfois  fugaces,  portant  soit  sur  une  seule  extrémité, 
soit  sur  l’un  ou  l’autre  territoire  du  nerf  facial.  Ce  sont  des 
faits  d’hbservation  indiscutables;  dans  certains  cas  cependant, 
au  cours  des  explorations,  il  peut  se  produire  du  raidissement 
négativiste,  dont  il  faudra  tenir  compte  dans  l’interprétation 
des  phénomènes  observés. 

Divers  auteurs  ont  insisté  sur  le  caractère  rythmique  de  cer- 


0)  Wernickk.  —  /.oc.  Ci/  ,  p.  422. 

(2)  HëPLiîK.  —  Über  die  katatoiiiselicn  Aiifiiüe.  Jahresners.  tics  ilcutsch. 
Sereins  f.  Psi/clt.,  Berlin,  1908. 
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laines  stércolypies,  et  notamment  Fanser  (1)  ;  on  a  t'ait  obser¬ 
ver  à  juste  titre  que  le  rythme  caractérise  souvent  les  pro¬ 
cessus  moteurs  automatiques  ou  automatisés  ;  il  joue  un 
“rand  rôle  clans  la  motricité  de  l’entance  normale  et  surtout 
dans  l’idiotie  (2).  ' 

c)  La  persévération  motrice.  —  Un  processus  moteur  donné 
se  ])oursuit  ou  se  reproduit  dans  la  suite  d’une  façon  intem¬ 
pestive  ;  la  persc'vération  suppose  un  laps  de  temps  relative¬ 
ment  court  entre  le  ])hénomène  premier  et  le  même  phéno¬ 
mène  répété.  La  plupart  des  stéréolypies  ne  remplissent  pas 
cette  condition  ;  cependant  certaines  d’entre  elles,  comme  la 
verbigération,  ])euvent  être  considérées  comme  relevant,  en 
partie  du  moins,  de  la  persévération.  Heilbronner  (8)  (Utrecbt) 
est  d’avis  qu’à  côté  de  ce  dernier  facteur,  il  faut  faire  interve¬ 
nir,  pour  expliciuer  la  verbigération,  une  certaine  excitation 
verbale  (Rcdedrang),  car  dans  les  aphasies  notamment,  où  la 
persévération  est  fréquente  et  nette,  on  n’observe  pas  de  ver¬ 
bigération. 

Quoi  cju’il  en  soit,  celle-ci  peut  être  considérée  comme  un 
phénomène  intermédiaire  entre  la  persévération  ])roprement 
dite  et  les  stéréolypies. 

Certains  auteurs  ont  d’ailleurs  établi  franchement  la  liaison 
entre  les  deux  ordres  de  symptômes.  Sommer  notamment  les 
a  réunis  sous  le  nom  d’itérations  (Iterativerscheinungen).  On 
peut  admettre,  en  elfet,  que  si  certaines  conditions  favorisent 
la  continuation  d’une  innervation  donnée,  elles  peuvent  aussi 
conlrihuer  à  la  facilité  de  leur  reproduction. 

4.  Le  maniérisme 

Ce  phénomène  comporte  la  bizarrerie  des  gestes  et  des  actes 
(]ue  l’on  observe  souvent  dans  la  catatonie  ;  au  cours  des 
états  d’excitation,  Kahlbaum  décrivait  déjà,  ainsi  qu’il  a  été 


(1)  Fausku.  —  Zur  Psychologie  des  Symptoms  der  rhythmischen  Betonung 
hei  Geisteslu-anken.  Centralbl.  /'.  Nervenheilk.  and  Psnch.,  vol.  28,  l‘JÜ5, 

p.  02!). 

(2)  Tout  récemment,  LangeliiddeUe  a  repris  cette  question,  à  laquelle  il  a 
consacré  uu  copieux  mémoire  (Hhythmus  und  Takt  hei  Gesunden  und  Geis- 
teskranken.  '/eilschr.  f.  d.  yes.  Neurol,  u.  Psych.,  vol.  113,  1928,  p.  1-101).  Le 
travail  de  De  .long  :  Phénomènes  rythmiques  du  système  nerveux  normal  et 
malade  (Revue  neurol.,  mars  1928)  a  une  portée  plus  spéciale  (tremblements, 
clonus,  nystagmus,  etc.). 

(3)  HF.ii.BiioxNRit.  —  Über  Haftenhleihen  und  Slereotypie.  Monalsschrift  /'. 
Psych.  U.  Neurol.,  vol.  18,  1905,  p.  293  (Erg.  Hcft). 


dit,  «  un  pathétique  spécial  dans  l’allure  des  malades,  symp¬ 
tôme  qui  apparaît  tantôt  comme  une  exaltation  théâtrale,  tan¬ 
tôt  comme  une  extase  tragico-religieuse  et  qui  confère  à  l’exci¬ 
tation  catatonique  une  note  particnlière  ». 

Mais,  meme  dans  les  périodes  de  calme,  les  stéréotypies, 
notamment,  ont  souvent  dans  leur  conformation  motrice,  je 
ne  sais  (jiioi  d’alTecté  et  de  fantaisiste  ([ui  est  bien  sj)écial  (1). 


5.  La  suggestibilité  motrice 

C’est  une  rubrique  sous  laquelle  il  est  commode  de  cata¬ 
loguer  un  certain  nombre  de  manilestations  catatoniques, 
sans  voidoir  préjuger,  par  ce  terme,  du  mécanisme,  des  trou¬ 
bles  envisagés.  On  peut  y  ranger  l’écholalie,  l’échomimie  et, 
d’une  façon  plus  générale,  l’échopraxie.  Kræpelin  y  rattache 
la  catalepsie,  à  tort,  je  crois,  car  la  catalepsie  vraie  suppose 
en  outre  un  état  particulier  des  innervations  motrices  (v. 
supra). 

Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  rapprocher  de  tous  ces  phéno- 
niènes  en  écho,  un  certain  nombre  de  manifestations  que  l’on 
pourrait  considérer  comme  des  phénomènes  d’induction 
motrice  :  dans  ces  cas,  l’inducteur  moteur,  si  l’on  peut 
einj)loyer  ce  terme,  n’est  plus  un  acte  moteur,  mais,  une  simple 
excitation  sensorielle  ;  certains  catatoniques  sont  portés  à 
toucher  les  objets  qui  sont  à  leur  portée  ;  quehjuefois,  ils  le 
font  furtivement,  d’un  air  distrait  ou  se  bornent  à  ébaucher 
le  geste  ;  n’est-on  pas  souvent  frappé  aussi  des  «  circumins- 
pections  »  auxquelles  se  livrent  ces  malades,  en  apparence 
indifférents  et  psychiquement  abstraits  de  l’entourage  ?  von 
heupold  (2)  a  insisté  aussi  sur  le  fait  que  certains  catatoni¬ 
ques  dénomment  les  objets  qu’ils  voient  (Nennung). 

Wernicke  a  d’ailleurs  attiré  l’attention  sur  ce  symptôme 
dans  la  description  de  ses  psychoses  de  motilité  ;  il  le  dési¬ 
gne,  dhme  façon  générale,  sous  le  nom  d’hypermétaniorphose, 
entendant  par  là  la  tendance,  organiquement  conditionnée,  à 
s’arrêter  aux  impressions  sensorielles  et  à  porter  l’attention 


(1)  Hécemraeut,  Heboul-Lachaux  a  consacré  une  thèse  intéressante  à 
l’étude  du  maniérisme  dans  la  démence  précoce  et  dans  les  autres  psychoses. 
{Thèse  (le  Montpellier,  1921). 

(2)  Vos  Ukupolu.  —  Zur  Symptomatolofçie  der  Katatonle.  Soinmer’s 
Klinik..  1906,  p.  39. 


sur  celles-ci  ;  dans  l’esprit  de  Wernicke,  il  s’agit  d’un  phéno¬ 
mène  plus  ou  moins  automati(jue,  la  phase  psychique  étant 
secondaire. 

6.  Le  négativisme 

Elément  important  du  .  syndrome  moteur  catatonique,  le 
négativisme  comporte  notamment,  ce  (jue  l’on  j)araît  parfois 
])erdrc  de  vue,  une  opposition  du  malade  aux  changements  de 
j)osition  ou  d’attitude,  oj)position  qui  est  active,  cpii  augmente 
parallèlement  à  la  force  déployée  ])ar  l’observateur. 

En  outre,  chez  un  même  malade,  on  j)eut  observer  des  mani¬ 
festations  de  suggestibilité  motrice  et  de  négativisme,  conco¬ 
mitamment.  .l’ai  actuellement  en  observation  un  sujet  en  état 
de  stupeur  catatonique,  qui  s’oppose  avec  la  dernière  énergie 
à  l’ouverture  des  païqjières  (ju’il  tient  constamment  closes 
et  chez  lequel  on  peut  facilement  obtenir  la  continuation  des 
mouvements  inqjrimés  aux  membres  supérieurs. 

Le  négativisme  peut  se  présenter  sous  la  forme  atténuée 
de  l’indécision  négativiste  ;  dans  ce  cas,  les  malades  réagissent 
aux  ordres,  mais  tardivement,  avec  des  signes  d’hésitation, 
d’incertitude  ;  ils  commencent  un  mouvement,  l’interrompent, 
le  reprennent,  le  corrigent,  revenant  sur  leurs  ])as  à  de  nom¬ 
breuses  reju’ises. 

7.  Les  hyperkinésies 

Comprises  dans  un  sens  limité,  elles  comportent  surtout  les 
manifestations  motrices  que  l’on  peut  rencontrer  dans  cette 
phase  que  Kahlbaum  désignait  sous  le  nom  de  manie  et  que 
l’on  api)elle  actuellement  agitation  catatonique,  ou  encore  au 
cours  de  périodes  d’excitation  survenant  dans  le  cours  ulté¬ 
rieur  de  l’affection. 

On  ne  peut  dénier  que,  dans  l’agitation  catatonique,  ces 
hyperkinésies  soient  souvent  caractérisées  par  une  certaine 
monotonie  et  par  une  tendance  à  la  reproduction  stéréotypée 
ou  même  rythmée  et  que  si,  par  leur  configuration,  elles  peu¬ 
vent  rappeler  les  mouvements  volontaires,  elles  apparaissent 
jiarfois  aussi  comme  des  mouvements  plus  ou  moins  automa¬ 
tiques,  comme  des  phénomènes  plus  ou  moins  imposés  air 
malade.  Kræpelin  fait  aussi  remarquer,  à  juste  titre,  que  l’agi- 
lation  catatonique  se  déroule  souvent  dans  un  espace  restreint, 
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parce  que  les  actes  qu’elle  comporte  uc  sont  pas  guides  par 
des  buts  déterminés. 


Tels  sont  les  phénomènes  cardinaux  du  syndrome  moteur 
catatonique,  que  Kalilbaum  a  mis  en  vedette  d’une  façon  si 
lumineuse,  dans  leurs  éléments  essentiels.  Toute  interpréta¬ 
tion  patbogénique  aura  à  envisager  ce  complexe  symptoma¬ 
tique  dans  son  ensemble.  Séglas  (1)  fait  observer  qu’en  France, 
on  a  souvent  considéré  comme  synonymes  catatonie  et  états 
cataleptiformes  or,  la  catalepsie  n’est  qu’un  élément,  incons¬ 
tant  d’ailleurs,  du  syndrome  catatonique  ;  on  l’a  parfois 
oublié  et,  en  expliquant  la  partie,  on  a  cru  trouver  une  for- 
>uule  applicable  au  tout  (2). 


B.  VALEUR  SEMEIOLOGIQUE  DU  SYNDROME 
MOTEUR  CATATONIQUE 

Kahlbaum  considérait  les  symptômes  moteurs  qu’il  avait 
.relevés  dans  la  catatonie  comme  caractéristiques  de  cette  affec¬ 
tion,  à  telle  enseigne  qu’il  les  mettait  en  parallèle  avec  les 
troubles  moteurs  de  la  paralysie  générale.  L’expérience  clini¬ 
que  démontra  bientôt  que  c’était  là  un  point  de  vue  trop 
absolu. 

Dès  188.Ô,  Knecht  (3)  signale  que  les  stéréotypies,  aussi  bien 
que  la  catalepsie  et  la  verbigération,  peuvent  dominer  la  scène 
clinique,  pendant  longtemps,  dans  le  cours  de  la  paralysie 
%  générale,  de  telle  sorte  que  le  malade,  qui  se  présente  d’abord 
comme  un  catatonique,  finit  comme  un  paralytique  ou  inver¬ 
sement.  Knecht  explique  ces  faits  en  admettant  des  formes 
mixtes. 

En  1888,  Séglas  et  Chaslin  (4)  s’efforcent  de  faire  ressortir 


(1)  Skgi.as.  —  Démence  précoce  et  catatonie.  Noiii>eIlc  Iconographie  de  la 
5>a/pé/ncre,T902,  p.  330. 

(2)  Kqcemment  encore,  V.  Deniole  intitule  «  Catatonie  expérimentale  »  une 
aote  dans  laquelle  il  n’est  question  que  de  simples  faits  de  catalepsie 
expérimentale  (bulbocapnine,  lésions  thalamiques).  Ilcviie  neiiroh,  juin  19‘27, 
P.  861. 

(!t)  Knecht,  —  Katatonisebe  Erscheinungen  bei  der  Paralyse.  AUg.  /eilschr. 
/•  Psgeh.,  vol.  42,  188(1,  p.  331. 

(4).  Séglas  et  Chaslin.  —  Loc.  cil. 
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que  cliacun  des  troubles  moteurs  décrits  par  Kahlbaum  peut 
se  rencontrer  <lans  les  formes  psychopathiques  les  plus 
diverses. 

liinder  (1)  (pii  a  fait  une  bonne  étude  des  stéréotypies,  se 
demande  aussi  dans  (pielle  mesure  les  manifestations  motri¬ 
ces  de  la  catatonie  iieuvent  être  considérées  comme  pathogno- 
monicpies. 

Isn  1890,  Neisser  (2),  jirotagoniste  des  idées  de  Kahlbaum, 
doit  bien  reconnaître,  dans  son  travail  sur  la  verbigération, 
que  ce  sympténne  peut  s’observer  chez  les  comitiaux  et  les 
paralyti(pies  généraux  ;  il  croit  pouvoir  affirmer  qu’on  ne  le 
rencontre  pas  dans  les  états  affectifs  (manie,  mélancolie)  ni 
dans  la  paranoïa.  Il  continue  cependant  à  lui  attacher  une 
grande  valeur  diagnosticpie,  surtout  quand  il  s’associe  à  un 
certain  pathos  dans  le  discours. 

A  la  vérité,  certains  des  travaux  que  je  viens  de  passer  en 
revue  ne  tiennent  pas  toujours  compte  de  l’ensemble  des 
manifestations  motrices  catatoniques  ;  cependant,  on  peut 
dire  que,  même  envisagé  dans  toute  son  ampleur,  le  syndrome 
catatonicpie  a  perdu  de  plus  en  plus  de  sa  signification  patho¬ 
gnomonique. 

Serbsky  (3),  Behr  (4)  concluent  qu’on  peut  rencontrer  les 
symptcïmes  catatoniques  dans  la  plupart  des  psychoses,  qu’au¬ 
cun  d’entre  eux  ne  porte  la  marque  d’une  affection  particu¬ 
lière  et  que  leur  réunion  est  purement  accidentelle  et  ne 
résulte  pas  d’une  parenté  pathogénique. 

D’autre  part,  la  conception  des  psychoses  de  motilité  de 
Wernicke,  dont  il  a  déjà  été  question,  ne  tendait  à  rien  moins 
qu’à  ruiner  la  catatonie  ;  dans  cette  théorie,  les  manifestations 
akinétiques  et  hyperkinétiques  étaient  placées  à  l’avant-plan 
du  tableau  clinique  et  constituaient  le  priinum  movens  de  la 
psychose  ;  ces  syndromes  moteurs  étaient  considérés  par 
Wernicke  comme  des  tableaux  morbides  que  l’on  peut  ren¬ 
contrer  dans  diverses  affections  ;  hébéphrénie,  paralysie  géné¬ 
rale,  épilepsie,  hystérie,  etc.  ;  à  côté  de  ces  formes  symptoma¬ 
tiques,  l’auteur  détachait  le  groupe  des  psychoses  de  motilité, 


(1)  lîiNDEii.  —  Uber  molorisclie  Storungen,  etc.,  Archin.  /'.  Psi/ch.,  vol.  20, 
1889,  p.  628. 

(■2)  Neisshii.  —  Ueber  Verbigération.  AUj/.  Zeilschr.  /'.  Psych.,  vol.  46,  1890, 

p.  168. 

(3)  Serbsky.  —  Ueber  die  unter  dem  Namen  Katatonie  gcschilderten  Psv- 
chosen.  Cenlralbl.  f.  Nernenbeilk.  n.  Psych.,  vol.  14,  1891,  p.  14b. 

(4)  ISf.hr.  —  Die  l'rage  der  Katatonie.  Diss.,  Dorpat,  1891. 


caractérisées  d’autre  part  par  leur  évolution  aiguë,  leur  cura¬ 
bilité,  leur  retour  périodique  eu  rapport  fréquent  avec  la  mens¬ 
truation  et  la  puerj)éralité. 

En  somme,  Wernicke  décrivait  des  psychoses  aiguës,  réci¬ 
divantes,  caractérisées  avant  tout  par  un  syndrome  moteur 
catatonicpie.  Il  est  apparu  dans  la  suite  que  Ips  psychoses  de 
motilité  de  Wernicke  s’apparentent  à  la  folie  circulaire,  car 
souvent,  la  forme  hyperkinétique  est  précédée  d’un  état 
maniaque  et  la  forme  akinétiqiie  d’un  état  mélancolique  ;  en 
outre,  certains  malades  qui  ont  présenté  des  crises  de  psycho¬ 
ses  de  motilité  dans  le  sens  de  Wernicke,  traversent  dans  la 
suite  des  phases  de  mélancolie  ou  de  manie  banales. 

Kleist  (1)  s’est  elTorcé  de  sauver  du  naufrage  la  notion  des 
psychoses  de  motilité  mise  en  avant  par  son  maître  ;  tout  en 
reconnaissant  l’affînité  clinique  de  celles-ci  avec  la  psychose 
maniaque  dépressive,  il  leur  attribue  une  prédisposition  anor¬ 
male  de  la  sphère  motrice  ;  cette  constitution  labile,  au  point 
<îe  vue  moteur,  expliquerait  la  prépondérance  des  phénomè¬ 
nes  moteurs  dans  la  symptomatologie  de  ces  états. 

Ees  auteurs  récents  considèrent  la  manie  et  la  mélancolie, 
(î’une  part,  les  psychoses  de  motilité  d’autre  part,  comme  des 
sous-groupes  d’une  vaste  conception  nosologique,  qui  s’oppose 
à  la  démence  précoce  (2). 

En  somme,  si  l’on  fait  abstraction  de  ces  subtilités  de  clas¬ 
sification,  la  question  se  ramène  au  fait  de  savoir  si  le  syn¬ 
drome  moteur  catatonique  peut  se  présenter  au  cours  des  épi¬ 
sodes  de  la  psychose  maniaque  dépressive. 

Je  crois  que  c’est  indéniable.  C’est  Willmanns  (3)  le  pre¬ 
mier  qui  a  attiré  l’attention  sur  l’existence  du  syndrome 
moteur  catatonique  dans  la  folie  périodique.  Avec  un  acharne¬ 
ment  louable,  Urstein  (4)  par  contre,  s’est  attaché  à  faire  pré¬ 
valoir  l’idée  que  les  symptômes  catatoniques  plaident  toujours 
en  faveur  de  la  démence  précoce  et  qu’au  reste,  on  peut 
observer  des  épisodes  circulaires  dans  cette  dernière  affection. 

Pendant  longtemps,  la  littérature  psychiatrique  a  été  occu- 


(1)  Kleist.  —  Die  klinische  Stellung  der  Motilitatspsychosen.  Zeitschr.  f. 
d.  ges.  Neur.  n.  Psych.  Ref.  3,  1911,  p.  9U. 

(2)  Voir  notamment  :  Schrôdeu  (P.).  —  Degenerationspsycliosen  und 
b.  P.  Arch.  f.  Psych.,  vol.  66,  1922,  p.  1.  —  Ewald  (G.).  Ueber  die  Motilitiits- 
Pyehosen.  Ibidem,  vol.  76,  1925,  p.  233. 

(3)  Willmanns.  -  Zur  Differcntialdiagnostik  der  funktionellen  Psychosen. 
Centralbl.  f.  Nerueiiheilk.  u.  Psych,  vol.  30,  1907.  p.  569. 

(4)  Urstein.  —  Die  I).  P.  und  ihre  SteUnng  zum  manisch.-depressiven 
Presein,  1909. 
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péc  pnr  ce  dchal,  dont  robjecüf  éliiit  de  faire  le  départ  des 
symptômes  catatonicpies  eidre  la  démence  précoce  et  la  folie 
eirculaire.-ll  en  est  ressorti  ([ue  le  syndrome  moteur  catato- 
nique  n’.a  pas  une  signilication  univof[ue  et  <[ue  l’on  peid  en 
relever  des  as[)ecls  plus  ou  moins  com[)lets  au  cours  des 
psychoses  périodi([ues.  Récemment  encore,  Lange  (1)  a  consa¬ 
cré  une  monographie  importante  à  l’étude  des  manifestations 
catatoni({ucs  dans  la  psychose  maniaque  dépressive. 

Au  reste,  on  peut  dire  qu’il  n’existe  pas  une  alTection  men¬ 
tale  dans  laquelle  on  n’ait  pas  relevé  l’existence  de  symptô¬ 
mes  catatoniques.  .le  ne  m’engagerai  pas  dans  ces  domaines 
spéciaux,  dont  la  littérature  est  considérahle,  obéissant  en  cela 
à  la  sage  décision  du  Bureau  de  nos  Congrès,  de  mettre  nn 
frein  à  la  prolixité  des  rapporteurs,  en  limitant  le  nombre  de 
jmges  mises  à  leur  disposition  (2). 

.te  voudrais  cependant  faire  une  remarque  d’ordre  général  ; 
dans  les  alTections  autres  que  la  démence  précoce  eatatonique, 
les  symptômes  d’ordre  moteur  sont  rarement  aussi  complets, 
aussi  marqués  et  aussi  constants  que  dans  cette  dernière  et, 
d’ordinaire,  ils  ne  confèrent  pas  un  cachet  aussi  spécial  à 
tout  le  tableau  clinique.  Si  l’on  admet,  et  cela  découle  des  faits, 
que  le  syndrome  moteur  eatatonique  ne  représente  qu’une 
forme  générale  de  réaction  de  l’appareil  moteur  à  des  influen¬ 
ces  diverses,  c’est  certainement  dans  la  démence  précoce  cata- 
tonique  que  se  trouvent  réalisées  les  conditions  les  plus  favo¬ 
rables  à  la  production  de  cet  ensemble  de  réactions  motrices 
et  c’est  sur  ce  terrain  aussi  que  doit  se  poser  et  si  possible  se 
résoudre  le  pioblème  de  la  pathogénie  dif  syndrome  moteur 
cataloni(pie. 


C.  PATHOGÉNIE  DU  SYNDROME  MOTEUR  CATATONIQUE 

L’épidémie  récente  d’encéphalite  est  venue  donner  un 
regain  d’actualité  à  la  question  du  mécanisme  des  troubles 
moteurs  catatoniques  ;  avant  d’envisager  ceux-ci  sous  l’angle 


(1)  J.  LwGK.  —  IialatonischeKrscheiniingenini  Rahmen  manischer  Erkran- 
kiingcn.  Springer,  Berlin,  1922.  Dans  ce  travail,  l’auteur  envisage  les  symp¬ 
tômes  catatoniques  dans  un  sens  trop  large. 

(2)  On  trouvera  des  indications  bibliographiques  dans  :  Bertolani  (A.). 
La  sindrome  catatonica.  Rio.  speriin.  di  frenaliia,  etc.,'  vol.  49,  1926  et 
StecU  (H.).  Les  syndromes  extra-pyramidaux  dans  les  maladies  mentales, 
Aich.  suisses  de  neurol.  et  psi/cli.,  vol.  19  et  20,  1927. 
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des  données  récenles  de  la  pliysio-palhologie  exlrapyramidale, 
je  passerai  d’abord  en  revue  les  théories  qui  ont  été  défendues 
successivement  par  les  auteurs,  pour  expliquer  le  syndrome 
eatatonique. 


I.  Les  théories  émises  antérieurement 

Comme  aujourd’hui,  les  théories  de  nos  devanciers  gravi- 
fent  autour  de  deux  conceptions  :  les  uns  s’ell’orcent  de  subor¬ 
donner  les  troubles  catatoniques  aux  événements  psychiques, 
et  notamment  aux  idées  délirantes  et  aux  hallucinations,  dont 
les  phénomènes  moteurs  ne  seraient  que  le  rellet  et  en  quel¬ 
que  sorte  la  traduction  plastique  ou  cinétique  ;  les  autres 
Voient  avant  tout  dans  les  symptômes  calaloniques  des  phé- 
Uomènes  du  domaine  moteur  j)roprement  dit,  par  conséquent 
plus  ou  moins  autochtones  et  relevant  de  l’aulomatisme  de  ce 
dernier.  Entre  ces  conceptions  extrêmes,  il  y  a  évidemment 
des  théories  hybrides. 

En  1878,  déjà,  Svetlin  (1)  émet  une  conception  curieuse,  que 
l’on  pourrait  qualilier  de  physico-chimique  ;  appliquant  sa 
théorie  de  l’équilibre  des  molécules  cérébrales  à  l’interpréta¬ 
tion  de  la  catalepsie  et  autres  phénomènes  connexes,  il  fait 
dépendre  ceux-ci  d’une  stabilité  plus  grande  dans  l’agencc- 
uient  de  ces  molécules,  d’une  sorte  d’inertie  de  celles-ci,  ce 
qui  ferait  comprendre  l’anesthésie  psychique  et  l’aboulie  pro¬ 
pres  à  ces  états  morbides. 

En  1882,  Rieger  (2)  s’élève  contre  cette  théorie,  à  la  vérité 
un  peu  subtile,  et  explique  la  llexibilité  cireuse  par  le  fait 
que,  dans  cet  état,  les  muscles  agonistes  et  antagonistes  sont 
innervés  également  et  en  même  temps  et  qu’ils  se  trouvent 
dans  un  état  de  demi-contraction. 

En  somme,  ces  théories  visent  surtout  la  catalepsie  et  ne 
eonstituent  qu’une  explication  fragmentaire  du  syndrome 
eatatonique. 

En  1884,  Roller  (8)  émet  une  hypothèse  de  plus  grande 


(1)  Svetlin.  —  Zur  Lelire  der  Kalalepsic.  Arcli.  /'.  Psijeh.,  vol,  8,  1878, 
P.  548. 

(2)  Rieüeh.  —  Cher  normale  und  kataleptisclic  Bcweguugeii.  Arch.  f. 
Psijch.,  vol.  i:i,  1882,  p.  427. 

,  (3)  Rolleh.  —  Über  motorische  Stdrungen  beim  einfachen  Irresein.  AUg. 
^eitschr.  f.  Psgeh.,  vol.  42,  1885,  p.  1. 
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envergure  ;  il  dél'eiul  l’idée  que  la  j)lu])arl  des  manil'cslations 
motrices  de  la  catatonie  ne  répondent  pas  à  des  états  de  cons¬ 
cience  mais  que,  bien  au  contraire,  ces  troubles  moteurs,  qui 
ont  une  topograjihie  sous-cortieale,  entraînent  une  répercus¬ 
sion  sur  le  eonlenu  j)sycbique.  L’atteinte  des  centres  sous-cor¬ 
ticaux,  siège  de  processus  moteurs  autonomes,  exercerait  donc 
une  emi)rise  rétrograde  { Renervation)  sur  le  cours  du  psy¬ 
chisme  ;  celui-ci  serait  troublé  secondairement.  L’auteur  ne 
voit  qu’une  innervation  exagérée  et  intempestive  des  antago¬ 
nistes  dans  les  troidiles  de  la  parole,  le  négativisme,  les 
])arakinésies  ;  pour  lui,  ecs  phénomènes  n’ont  rien  à  voir  avec 
l’activité  volontaire  consciente.  Comme  on  le  voit,  Roller  sc 
rattache  à  Rieger  j)our  l’explication  du  mécanisme  périphé¬ 
rique  des  troubles,  mais  c’est  le  jeu  des  centres  moteurs  sous- 
corticaux  qui  eji  constitue  le  mobile  essentiel. 

Phi  1886,  Freusberg  (1),  envisageant  surtout  les  manifes¬ 
tations  hyperkinétiques  du  syndrome  catatonique,  admet 
aussi  qu’elles  ne  sont  pas  conditionnées  par  des  réactions 
l)syehiques  aux  idées  délirantes  et  aux  hallucinations,  mais 
cpi’il  faut  y  voir  des  mouvements  en  quelque  sorte  forcés. 
Cej)cndant,  l’auteur  adopte  un  point  de  vue  différent  de  celui 
de  Roller  ;  il  fait  ressortir,  en  s’a])puyant  sur  les  recherches 
expérimentales  de  Heidenhain  et  BubnolT,  que  l’irritation  de 
tout  appareil  central  exerce  des  actions  à  distance  sur  d’autres 
centres  fonctionnels,  soit  dans  le  sens  de  l’excitation,  soit  dans 
le  sens  de  l’inhibition.  Dès  lors,  pour  lui,  le  phénomène  pre¬ 
mier  est  la  tension  psychique  qui  dilfuse  vers  les  centres  sous- 
jacents,  de  telle  sorte  que,  dans  cette  hypothèse,  l’excitation 
qui  déclenche  les  troubles  moteurs  vient  de  la  .sphère  psychi¬ 
que,  mais  les  réactions  à  cette  excitation  se  passent  d’une  façon 
plus  ou  moins  automatique,  plus  ou  moins  réllexe,  dans  les 
centres  infra-corticaux. 

En  1889,  Cramei-  (2)  ai)plique  sa  conception  des  hallucina¬ 
tions  kinesthésiques  à  l’interprétation  de  certains  phénomènes 
moteurs  catatoniques  ;  une  sensation  de  mouvement,  de  nature 
hallucinatoire,  crée  dans  la  conscience  la  rejirésentation  d’un 
acte  moteur,  point  de  départ  d’une  réalisation  motrice.  On 
voit  que,  dans  cette  conception,  les  phénomènes  moteurs  sont 


(1)  Fheusberg.  —  Über  motorrsche  Symptôme  bei  einl'achen  Psvcbosen. 
Arch.  f.  Psych.,  vol.  17,  1886,  p.  T.'i?. 

(2)  Cramer.  —  Die  Halluzinalionen  im  Muskelsini).  Fribourii,  188!)  et  Alla. 
Zeiischr.  f.  Psycli.,  vol.  46,  1890,  p.  327. 


considérés  coinnic  étant  la  conséquence  d’épisodes  hallucina¬ 
toires  ;  aussi,  Cramer  range-t-il  la  eatatonie  dans  la  paranoïa, 
connue  le  faisaient  Schüle  et  Kræpelin  à  cette  époque. 

Tandis  que  l’interprétation  de  Cramer  aecorde  encore  aux 
phénomènes  moteurs  catatoniques  une  certaine  composante 
automatique.  Sommer  (1),  dans  la  suite,  adopte  un  point  de 
vue  franelienient  psyehologique.  Pour  lui,  notamment,  la  cata¬ 
lepsie  est  d’origine  psychique,  et  répond  à  une  certaine 
coneentration  de  la  eonseienee  sur  l’innervation  de  la  mus¬ 
culature,  avee  suspension  du  jeu  des  associations  et  dispari¬ 
tion  de  la  sensation  de  fatigue,  hhi  ee  qui  eoneerne  les  hyper- 
kinésies,  elles  résulteraient  de  la  répétition,  d’origine  psychi¬ 
que,  d’un  intlux  moteur  donné.  Pour  Sommer,  catalepsie  et 
hyperkinésies  ne  sont  eontradietoires  qu’en  api)arence  ;  les 
deux  ordres  de  j)hénomcnes  dépendraient  d’une  sorte  de 
préoccupation  motrice  du  psychisme,  toujours  porté  à  pro¬ 
longer  une  attitude  ou  à  nuiltij)tiei-  un  processus  moteur 
donné. 

A  cette  époque,  d’ailleurs,  les  Ihéories  divergenl,  se  calquant 
sur  les  conceptions  j)hysiologiqucs  du  moment. 

C’est  ainsi  qu’en  1898,  Lehmann  (2)  ai)plique  à  l’interpré- 
tution  des  symptômes  catatoniques  l’hypothèse  de  Meynert, 
Relative  aux  rapports  fonctionnels  entre  le  cortex  et  les  cen¬ 
tres  sous-corticaux.  Il  défend  un  point  de  vue  purement  auto- 
lUatique  :  les  manifestations  catatoniques  répondent  à  des 
mouvements  coordonnés  qui  sont  sous  la  dépendance  de  méca¬ 
nismes  préexistants,  localisés  dans  les  ganglions  de  la  hase 
et  qui  peuvent  se  développer  sans  l’intervention,  au  moins 
directe,  du  psychisme.  Y  a-t-il  insuffisance  de  la  régulation 
psychique,  ces  mécanismes  moteurs  entrent  automatiquement 
en  jeu  ;  cette  théorie  suppose,  à  côté  de  la  meiopragie  corti- 
eale,  une  cerlalne  irritation  des  centres  sous-corticaux,  dont 
l’expression  fondamentale  serait  la  stéréotypie. 

A  ce  moment,  d’autres  auteurs,  et  non  des  moindres,  se 
placent  à  un  point  de  vue  électique. 

Schüle  divise  les  manifestations  catatoni(|ues  en  six  groupes, 
suivant  la  prédominance  du  facteur  automatique  moteur  on 
de  l’élément  psychique  ;  il  s’attache  cependant  à  faire  ressor¬ 
tir  l’affinité  clinique  de  tous  ces  phénomènes. 


(1)  Sommer.  —  Diagiwstik  der  Nernenkrankheiten,  1894. 

(2)  Lehmann.  —  Zur  Pathologie  der  katatonen  Symptôme.  Alla.  Zeitschr. 
/■  Psgeh.,  vol.  55,  1898,  p.  276. 


Kræpolin,  sans  sc  rallier  à  la  llièsc  ))urcinenl  inêcanicislc 
cl  sans  se  résoudre  à  voir,  dans  les  idées  délirantes  et  les  hal- 
liieinations,  le  mobile  iini(jiie  du  syndrome  eataloni(|ue,  tend 
à  les  raltaeher  à  des  perturbations  de  l’activité  volontaire,  qui 
eonslitueraienl  le  lien  commun  à  tous  ees  phénomènes,  en 
apparence  disparates. 

lin  1902  (1),  R.  Vogt  ((ihrisliana)  échafaude  toute  une 
théorie  psyehogénéli(|ue  des  [)hénomènes  eatatoniques,  basée 
sur  les  idées  de  \\'.  James  et  de  (l.  Millier.  J.,a  condition  d’un 
mouvement  conscient,  d’après  James,  est  que  ce  mouvement 
a|)paraisse  dans  le  ehami)  de  la  conscience  sans  eoncurrenee 
de  rej)résentatlons  contraires  ;  s’il  n’y  a  aucune  représenta¬ 
tion  concomitante  de  mouvements,  le  mouvement  est  dit  idéo- 
moteur  ;  il  s’aeeoinj)lit  sans  l’intervention,  ou  })resque,  de  la 
volonté  et  sans  fatigue  ;  si  la  eonscienec  est  occupée  par  des 
rei)résenlalions  concurrentes,  celles-ci  doivent  être  éliminées 
))ar  la  volonté  ;  il  y  a  acte  de  choix.  D’autre  part.  Millier  pro¬ 
fesse  que  les  processus  cérébraux  qui  accompagnent  une 
représentation  ne  disparaissent  pas  totalement  à  l’instant  où 
celle-ci  s’elTacc  du  champ  de  la  conscience  ;  mais,  une  telle 
persévération  n’est  quelque  peu  durable  que  si  le  psychisme 
est  relativement  vide.  S’ai)puyant  sur  ces  conceptions,  Vogt 
admet,  dans  la  catatonie,  un  certain  rétrécissement  du  champ 
de  la  conscience  et  une  exagération  du  pouvoir  de  persévéra¬ 
tion  ])hysiologique  ;  un  processus  moteur,  une  fois  amorcé, 
tend  à  se  poursuivre  ou  à  se  répéter,  tant  <|u’une  représenta¬ 
tion  interférente  ne  surgit  pas  ;  la  suggestibilité  motrice 
s’explique  par  le  fait  (pie  la  représentation  motrice  suggérée, 
ne  se  heurtant  pas  à  d’autres  représentations,  sc  répète  ou  se 
continue,  jusqu’à  ce  qu’une  autre  excitation  motrice  vienne 
s’y  substituer  ;  s’il  en  est  ainsi,  une  attitude  cataleptique  doit 
disparaître,  si  une  autre  représentation  motrice  vient  la.  contre¬ 
carrer  ;  c’est  ce  qu’on  observe,  d’après  l’auteur  :  souvent 
(piand  un  bras  garde  une  position  donnée,  l’élévation  de 
l’alitre  bras  détermine  la  disparition  de  la  première  atti¬ 
tude  (2).  Dans  sa  conception,  Vogt  explique  le  négativisme  par 


(1)  VoüT  (R.).  —  Zur  Psychologie  der  katatouischcii  Synijjtomc.  Ccnlralhl. 
f.  Nervenlieilk.  u.  Psnch.,  vol.  2,),  1902,  p.  43;i. 

(2)  En  fait,  je  crois  pouvoir  dire  que  c’est  loin  d’être  la  règle  et  que 
souvent,  dans  les  états  de  stupeur  catatonique,  on  arrive  à  modeler  successi- 
nicnt  les  membres,  la  tête  et  même  le  tronc  du  malade,  sans  que  celui-ci 
modifie  en  rien  les  attitudes  antérieures. 
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la  perscvcralion  de  représcnlalions  préexislanles  a  colles  que 
l’on  veut  imposer  au  malade. 

Par  une  coïncidence  curieuse,  dans  le  même  volume  de  la 
même  revue,  nous  trouvons  un  travail  de  Lundhorg  (l),  dont 
les  tendances  sont  diamélralcmeut  <)pi)osées  à  celles  de  Vogl. 
Pour  lui,  la  catatonie  relèverait  d’une  auto-inloxication,  due 
à  des  poisons  du  métabolisme,  (]ui  agiraient  sur  le  système 
nerveux  et  notamment  sur  la  musculature  striée  ;  il  en  résul¬ 
terait  des  altérations  des  réactions  musculaires,  constatées 
par  Ostermayer  (2).  (iet  état  anormal  des  muscles  entraîne¬ 
rait  un  retus  d’obéissanec  de  ceux-ci  à  la  volonté  ;  l’indoei- 
lité  du  malade,  sa  résistance  active  qu’on  a  invoquées  ne  sont 
valables  que  dans  certains  cas.  L’auteur  rapproche  les  phéno¬ 
mènes  eatatoniques  de  la  myotonie  congénitale  de  Thomseu, 
dans  laquelle,  selon  lui,  on  pourrait  observer  un  négativisme 
rudimentaire  (impossibilité  ])our  le  malade  d’exécuter  un 
ordre,  lors([u’il  est  observé)  et  également  du  maniérisme  ébau¬ 
ché'  (en  société,  d’a])rès  Thomsen,  le  myotouiciue  ne  peut 
accomplir  un  acte  sinq)le  sans  une  série  de  combinaisons 
motrices  bizarres). 

En  1903,  Stransky  (3),  après  des  considérations  sur  l’écho- 
lalie,  qu’il  tend  à  considérer  comme  relevant,  dans  certains 
cas,  d’une  lésion  en  foyer  (f/f/ru.v  supra-marginalis)  en  rap¬ 
proche  la  verbigération  et  la  persévération.  Quant  à  la  cata¬ 
lepsie,  elle  se  rencontre  aussi  dans  les  atr(q)hies  localisées, 
non  comme  signe  d’excitation,  mais  comme  symptôme  de 
déficit.  En  somme,  Stransky  semble  faire  dépendre  certains 
symptômes  eatatoniques  d’altérations  localisées  du  cerveau. 

bhi  1905,  Lundborg  (4),  revenant  sur  la  (|uestion  du  syn¬ 
drome  catatonique,  incline  à  croire  que  la  tétanie,  la  myoelo- 
nie,  la  myotonie  appartiennent  à  la  mènie  chaîne  morbide  que 


(1)  tf.  Lunohoiu;.  --  Beitrag  /,ur  klinischen  Analyse  îles  N'egalivisiiuis  bel 
Geisteskranken.  Cenlnilbh  f.  S'ervenlicill;.  und  Psijcli.,  vol.  25,  li>ü2,  p.  Soit. 

(2)  OsTKKMAYiai.  —  (lieitiage  zur  Kenntniss  clcr  Katatonie.  Deulsch.  Arcli. 
/'•  IcUii.  Med.,  vol.  48,  1891)  a  en  clïet  étudie  l’état  des  muscles  dans  la  eata- 
mnie,  mais  les  symptômes  qu’il  décrit  n’ont  à  mon  sens  aucune  si{,'nilicalion 
particulière  ;  il  signale  l’e.xagération  des  rétlexes  tendineux,  idio-  et  neuro- 
iitusculaires  ;  au  point  de  vue  électrique,  il  a  simplement  constaté,  dans 
3  cas,  une  diminution  de  l'excitabilité  galvanique  des  nerfs  et  des  muscles. 

(8)  Stransky.  —  Zur  Lehre  von  den  apbasiscben,  asymbolischen  und 
katatonen  Stôrungen  bei  Atrophie  des  Gebirns.  Monalssclir.  /'.  P.'ti/ch. 
».  Neurol,  vol.  18,  1903,  p.  404. 

(4)  buNDRouc..  —  Kine  Ilypotbese  betrelïend  die  Natur  des  katatoniseben 
Symptomcnkomplex.  Cenlralbl  /'.  Nerucnheilk.  ii.  Psijcii.,  vol.  28,  1905, 
p.  289. 


la  calalonic  ;  dans  celle-ci,  les  syniplônies  tétaniques  ne 
seraient  pas  rares  ;  on  signale  parfois  des  myoclonies  dans 
ranainnèse  ;  de  ])lus,  l’auteur  a  pu  observer  des  phénomènes 
catatoniques  dans  un  cas  d’épilepsie  myoclonique  progressive. 
Pour  lui,  la  tétanie,  la  myoclonie  et  la  catatonie  seraient  liées 
à  une  certaine  insullisance  parathyroïdienne,  tandis  que  les 
sym])t()mes  psychiques  de  la  démence  précoce  reposeraient 
sur  une  altération  du  chimisme  thyroïdien.  On  ne  peut  certes 
dénier  à  Lundhorg  une  certaine  hardiesse  de  pensée  ! 


Knln  -temps,  en  France,  la  nolion  de  la  catalonîc,  rejetée 
jiar  Séglas  et  (ihaslin,  en  188(S,  s’était  acclimatée  sous  le  cou¬ 
vert  de  la  démence  précoce,  et,  dès  lors,  l’étude  des  phénomè¬ 
nes  moteurs  catatoniques  devait  nécessairement  oceuper 
l’activité  des  psychiatres. 

En  fait,  déjà  en  1895,  Le  Maître  (1)  avait  consacré  une  thèse 
à  l’étude  de  la  catalepsie,  mais  il  envisageait  ce  seul  élément 
du  syndrome  catatonique  ;  il  faisait  ressortir,  conformément 
aux  idées  de  Falret  (1857),  que  la  catalejisie  n’est  qu’un  symp¬ 
tôme  que  l’on  i)eut  relever  au  cours  des  états  les  plus  divers. 

En  1901,  la  thèse  de  Latron  (2)  comporte  également  une 
étude  de  la  catalepsie  ;  l’auteur  montre  que  celle-ci  peut  se 
rencontrer  dans  une  foule  d’intoxications  ou  d’auto-intoxica¬ 
tions  :  alcoolisme,  saturnisme,  chloroforme,  goutte,  urémie 
(Hrissaud),  ictère,  rachitisme  ;  enfin,  au  cours  des  infections 
les  plus  diverses  :  fièvre  typhoïde  (Bernheim  et  Dufour),  fièvre 
intermittente,  rhumatisme  articulaire  aigu,  pneumonie,  etc., 
etc.,  Latron  fait  observer  que,  dans  tous  ces  états,  l’activité 
cérébrale  est  plus  ou  moins  amoindrie  et  comporte  sans  doute 
une  paralysie  partielle  de  la  représentation  corticale  des  mem¬ 
bres. 

En  1902,  Séglas  (8),  envisageant  le  syndrome  catatonique 
dans  son  ensemble,  le  })lace  sur  un  jdan  jjsychologique  ;  il  y 
voit  le  corollaire  d’un  défaut  d’unité,  de  synthèse,  d’activité 


(1)  Le  Maitue.  —  Contribution  à  l’étude  des  états  cataleptiques  dans  les 
maladies  mentales.  Th.  de  Paris,  1895. 

(2)  Lathon.  —  Des  états  cataleptiques  dans  les  infections  et  dans  les 
intoxications.  Th.  de  Paris,  1901. 

(3)  Séglas.  —  Démence  et  catatonie.  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpâ- 
iriérc,  1902,  p.  330. 
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volontaire,  brel'  de  l’aboulie.  Dans  les  sléréolypies,  on  retrouve 
les  caractères  habituels  à  l’activité  des  abouliques,  qui  exécu¬ 
tent  facilement  des  actes  anciens,  mais  non  des  actes  nou¬ 
veaux.  Le  fond  d’aboulie  expli(|ue  aussi  la  eatalei)sic,  l’écho- 
praxie,  l’écholalic,  etc.  On  pourrait  trouver  étrange  au  premier 
abord  que  l’opposition,  la  résistance  puissent  être  une  mani¬ 
festation  aboulique  ;  mais,  suivant  Séglas,  il  faut  se  rappeler 
que  la  volonté  peut  être  aussi  bien  perdue  comme  pouvoir 
d’arrêt  que  comme  pouvoir  d’action.  , 

Pour  Massclon  (1)  aussi,  les  phénomènes  moteurs  décou¬ 
lent  de  l’état  psychique  :  «  Nous  voyons  donc  que  la  démence 
précoce  est  une  maladie  qui  touche  primitivement  les  facul¬ 
tés  actives  de  l’esprit.  Apathie,  aboulie,  perte  de  l’activité 
intellectuelle,  telle  est  la  triade  symptomatique  de  la  démence 
précoce  au  début.  Nous  avons  vu  les  troubles  variés  engen¬ 
drés  dans  les  domaines  affectif,  intellectuel  et  moteur  par 
cette  passivité  de  l’esprit,  dont  l’imprécision  des  impressions 
des  images  et  l’incoordination  des  idées  sont  la  première 
conséquence.  » 

On  peut  dire  que,  dans  la  suite,  la  psychiatrie  française  ne 
se  départira  pas  de  ce  point  de  vue  i)syebologique. 

Les  études  de  Dromard  (2)  s’inspirent  avant  tout  du  même 
principe  et  c’est  encore  à  la  lumière  des  théories  psychogénéti¬ 
ques  que  Lagrilfe  (3),  en  1913,  essaiera  d’interpréter  les  mani¬ 
festations  motrices  de  la  démence  précoce  ;  cet  auteur  fait 
intervenir  des  troubles  des  associations,  une  indigence  des 
représentations  antagonistes  ;  d’autre  part,  si  celles-ci  se 
produisent,  elles  prédominent  (négativisme). 


Vers  cette  époque,  le  protagoniste  du  ])oint  de  vue  opposé, 
c’est-à-dire  de  l’interprétation  neurologique  du  syndrome 
catatonique,  est  Kleist,  dont  les  conceptions,  (pii  ne  mampient 
pas  d’ampleur,  ont  eu  un  certain  retentissement  en  Allenia- 


(1)  Masselon.  —  Psi/chologie  des  dénienls  précoces,  19Ü2. 

P)  V.  notamment  DROMAnn.  —  Etude  clinique  sur  les  stéréotypies  des 
déments  précoces.  Arch.  de  neiiroL,  vol.  19,  1905,  p.  189  et  Considérations 
pathogéniques  sur  le  mutisme  et  la  sitiophobie  des  D.  P.  Ann.  incdico- 
Psychol.,  vol.  63,  1905. 

(3)  Laorifi'I-:.  —  Recherches  de  physiologie  pathologique  sur  les  troubles 
des  mouvements  dans  la  D.  P.  Revue  de  Psycli.  et  de  Psychol.  expérim.,  ■ 
Vol.  17,  1913,  p.  309. 


giic.  Elles  uni  clé  exposées  nolainnienl  dans  une  Ihèse  de  cet 
aulcur  (1). 

Kleist  fait  ressortir  l’allinité  clinique  des  troubles  moteurs 
akinéliques  et  liy])erkinétiqucs,  qu’il  désigne  sous  le  nom 
généri([ne  de  troubles  psycho-moteurs  ;  cette  dénomination 
n’impli(|ne  pas  l’idée  de  simples  i)crturbations  de  l’activité 
volontaire  dans  le  sens  de  Kræpelin  ou  de  Séglas.  Pour  Kleist, 
il  s’agit  de  troubles  de  motilité  pro])rcmcnt  dits,  qui  se  pro¬ 
duisent  an  delà  des  représentations  motrices,  qui  ne  sont  i)as 
absolument  parallèles  à  eelles-ci,  comme  dans  les  conceptions 
purement  ])sychologiqiics  ;  en  d’autres  termes,  les  troubles 
])sycho-moleiirs.  (pioi<jue  conservant  certaines  attaches  psy¬ 
chiques,  résultent  avant  tout  de  perturbations  de  la  machine 
motrice. 

Kleist  i)asse  eir  revue  les  [)hénomènos  psycho-moteurs  ainsi 
conçus,  (|ni  corres[)ondenl  en  somme  aux  symptômes  catato- 
nicpies,  soit  akinéliques,  soit  hyperkinéliques.  Il  les  fait  dépen¬ 
dre  de  troubles  fonctionnels  du  système  cerveau  frontal-cer- 
velel  (Slirnhirn-Kleinhirn-System)  ;  ce  système  comprend  les 
voies  centripètes  cérébello-rubro-thalamo-frontales  et  les  voies 
ceulrifuges  fronlo-ponto-eérébelleuses,  avec  leur  domaine  de 
terminaison  ou  d’origine,  soit  dans  le  cerveau  frontal,  soit 
dans  le  cervelet.  L’auteur  base  cette  hypothèse  sur  l’analogie 
et  les  transitions  que  l’on  peut  observer  entre  certaines  hyper- 
kinésies  cataloniques  et  les  mouvements  choréiques  et  athé- 
tosi(|ues  (localisés,  à  celte  époque,  d’après  les  conceptions  de 
Anton,  dans  le  système  cerveau  frontal-cervelet)  ;  ces  hyper- 
kinésies  peuvent  s’aceenluer  sous  rinlluenee  des  impressions 
sensorielles  ou  alfectives,  comme  dans  la  chorée  ;  dans  les 
deux  cas,  réxéculion  d’ordres  donnés  provoque  l’apparition  de 
monveinenls  associés  ;  dans  les  deux  cas  aussi,  on  observe 
souvent  de  l’hypotonie  ;  en  outre,  on  voit  parfois  de  véritables 
états  eboréi([ue.s  faire  suite  à  de  simples  hyperkinésies  ;  dans 
certaines  chorées,  dans  la  pseudo-sclérose,  l’état  marbré  de 
E.  et  O.  Vogl,  on  note  quelquefois,  à  côté  des  mouvements 
choréi(|nes,  des  phénomènes  moteurs  plus  complexes,  avec 
teiulanco  à  l’iléralion  cpii  rappellent,  comme  les  hyperkiné- 
sics  calatonicpies,  les  mouvements  volontaires  on  les  mouve¬ 
ments  d’expression.  Kleist  fait  aussi  observer  que  les  alïec- 


(1)  K.  Ki.iîist.  —  Weitere  Untei'sucliuiigen  ;ini  Geisteskranken  mit  psycho- 
inolorisclieii  Stüiungen.  llabililalionsschrifl.  Erlaiigen,  lilO'J. 
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tions  du  cerveau  l'roulal  peuvent  entraîner  des  troubles 
apraxiques  avec  akinésie  prédominante,  des  manifestations 
toniques  et  assez  souvent  des  mouvements  jjseudo-volontaires. 
On  pourrait  aussi  invoquer  la  catalepsie  cérébelleuse 
(Babinski)  et  rappeler  (pie  Dufour  (1)  a  décrit  uu  tyjie  cére- 
belleux  de  la  démence  précoce  dans  lequel,  à  cc'ité  des  mani¬ 
festations  catatoniques,  il  a  relevé  un  certain  nombre  de 
symptômes  cérébelleux,  tels  que  troubles  de  l’équilibre, 
adiadococinésie,  asynergie,  etc.  (2). 

La  conception  de  Kleist  est  donc  essentiellement  cérébro- 
pathologi(pie  et  s’oppose  aux  vues  purement  psj^chologiques, 
telles  que  celles  de  Vogt,  Sommer,  etc.  Elle  s’apparente  aux 
théories  antérieures  de  Roller  et  de  Lebmann  qui,  eux,  loca¬ 
lisaient  les  troubles  dans  les  ganglions  sous-corticaux,  au  lieu 
<le  faire  intervenir  les  voies  fronto-cérébelleuses  (3). 

Avant  d’en  arriver  aux  mouvements  d’idées  récents,  je  tiens 
encore  à  signaler  un  travail  assez  important  de  Pfôrringer  (4) 
fpii,  sans  apporter  d’éléments  bien  nouveaux  dans  le  débat, 
fournit  quelques  aperçus  intéressants.  Il  voit  la  cause  des 
manifestations  motrices  dans  une  insuffisance  des  représen¬ 
tations  psychiques  directrices  ;  il  suppose  en  outre,  dans  la 
catatonie,  une  certaine  prédisposition  aux  manifestations 
motrices  ;  ce  dernier  facteur  constitue  l’élément  endogène  qui 
entre  en  jeu,  lorsque  l’alïection  compromet  le  psychisme 
régulateur. 

En  1914,  Schneider  (5)  fait  une  revue  de  la  question  des 
troubles  moteurs  catatoniciues  et  conclut  que  ceux-ci  peuvent 
survenir,  au  moins  transitoirement,  dans  toutes  les  formes 
d’affections  mentales  qui  comportent  des  altérations  du  cours 
des  représentations. 

<• 


(1)  Dui'oun.  —  Type  cérébelleux  de  la  1).  P.  Soc.  de  Psiicliialric,  Paris, 
21  janvier  1909. 

C2)  11  est  vrai  que  ces  sympt(')mes  pourraient  dépendre  d’une  atrophie 
accidentelle  du  cervelet,  que  l’on  a  signalée  dans  certains  cas  de  démence 
précoce. 

(3)  Récemment  d’ailleurs,  Kleist,  sans  changer  les  tendances  générales  de 
ses  conceptions,  fait  jouer  un  rôle  aux  ganglions  basaux  dans  l’interprétation 
des  troubles  psycho-moteurs.  Il  parle  à  ce  sujet  d’un  système  fronto-strio- 
cérêbelleux  (vofr  4rc/i.  f.  Psych.,  vol.  52,  1922,  p.  251!). 

(4)  O.  Pfôrringer.  —  Zum  Wesen  des  katatonischen  Symptomenkomplex. 
Monatsscht.  /’.  Psych.  n.  Neurol.,  vol.  29,  1911,  p.  380. 

(5)  K.  Schneider.  —  Über  das  Wesen  und  Bedentung  katatonisclier  Symp- 
lome.  Zeitschr.  f.  d.  yes.  Neurol,  u.  Psych.,  vol.  22,  1914,  p,  1,86. 


Comme  on  le  voit  d’après  ec  rapide  exposé  des  théories  qui 
ont  été  prônées  pour  servir  de  t)ase  à  l’interprétation  du  syn¬ 
drome  catatonique,  toutes  les  eonceptions  possibles  ont  été 
défendues,  dcpins  celles  (jui  se  placent  à  un  point  de  vue  pure¬ 
ment  ])sychologi<|ue  jus((u’à  celles  (pii  font  résider  les  troubles 
dans  la  |)aitie  la  plus  péripbériipie  de  l’appareil  moteur. 


II.  Le  syndrome  catatonique  et  la  physio-pathologie 
extra-pyramidale 

On  sait  combien,  depuis  (piehjues  années,  les  troubles 
moteurs  extra-pyramidaux  ont  occupé  l’attention  des  neuro¬ 
logistes  ;  on  sait  aussi  avec  quelle  ténacité  les  physiologistes 
se  sont  attachés  à  résoudre  un  ensemble  de  problèmes  ayant 
trait  au  tonus  musculaire  et  au  mécanisme  de  la  motricité, 
envisagée  à  un  point  de  vue  général. 

C’est  surtout  l’épidémie  récente  d’encéphalite  qui,  en  créant 
de  toutes  jiièires  des  troubles  moteurs  variés,  a  permis  d’accu¬ 
muler  sur  ce  sujet  nombre  de  données  intéressantes.  En 
1921,  le  syndrome  parkinsonien  et  le  parkinsonisme  encépha- 
litique  en  particulier,  ont  fait  l’objet  d’un  rapport  de  Sou¬ 
ques  (1). 

La  confrontation  des  troubles  moteurs  extra-pyramidaux 
avec  les  symptômes  catatoniques  devait  nécessairement  rete¬ 
nir  l’attention  des  jisychiatres,  les  inviter  à  établir  des  analo¬ 
gies  entre  les  deux  ordres  de  phénomènes  et  à  faire  passer 
dans  ce  domaine  de  la  psychiatrie  le  souffle  rajeunissant 
d’une  interprétation  neurologique. 


En  1920,  Widal,  May  et  Chevallet  (2)  relatent  l’histoire 
d’un  malade  âgé  de  20  ans  qui,  au  cours  de  l’encéphalite  épi¬ 
démique,  présente  un  syndrome  moteur  caractérisé  par  de  la 


(1)  SoiKjiiES.  —  Uapport  sur  les  symlrômes  parkinsoniens,  licviie  neuro}., 
19‘il,  p.  534.  Depuis  lors,  des  monographies  importantes  ont  été  consacrées 
au  même  sujet  (Bostrœm,  Lotmar,  Lewi,  etc.). 

(2)  WioAi.,  May,  Chf.vai.i.kt.  —  Encéplialite  léthargique,  avec  syndrome 
mentai  simuiant  la  1).  P.  JiuU.  el  Métii.  de  la  S.  Méd.  des  Ilôp.  de  Paris 
25  juin  1920. 


catatonie,  des  stéréotypies,  du  négativisme,  des  actes  bizarres; 
ils  notent,  chez  le  sujet,  une  certaine  apathie  constrastant 
avec  l’intégrité  prescjue  complète  des  facultés  intellectuelles  ; 
ils  posent  la  question  du  rapport  entre  l’encéphalite  et  la 
démence  pi'écoce.  La  même  année,  Logre  (1)  publie  l’histoire 
de  deux  cas  d’après  lesquels  il  conclut  que  l’encéphalite  peut 
imiter  les  éléments  du  syndrome  moteur  catatonique  tout 
entier  ;  il  y  a  invasion  du  trouble  moteur  dans  le  domaine 
psychique  ;  de  moteur,  le  syndrome  devient  psycho-moteur  (2). 

La  même  année  encore,  paraissent  les  observations  de 
Sicard  et  Bollack,  de  Claude,  de  Babinski  et  .Tarkowski  {Rev. 
Neurol.,  1920),  de  Kahn,  de  Laignel-Lavastine  et  Logre,  etc. 
Ces  différents  auteurs  sont  frappés  des  analogies  du  syndrome 
moteur  encéphalitique  et  du  syndrome  moteur  catatonique  ; 
certains  en  affirment  l’identité. 

Diverses  thèses  parues  vers  cette  époque,  marquent  d’ail¬ 
leurs  cette  tendance  à  l’assimilation  des  deux  syndromes.  .T’ai 
déjà  cité  la  thèse  de  Bernadou  (1922).  En  1923,  Padéano  (3) 
conclut  notamment  de  l’observation  de  14  cas,  que  le  syn¬ 
drome  hébéphréno-catatonique,  observé  au  décours  de  l’encé¬ 
phalite  épidémique,  présente  d’ordinaire  une  allure  aiguë,  à 
terminaison  favorable,  mais  il  y  a  de  fortes  présomptions  de 
penser  que  l’encéphalite  peut  donner  naissance  à  un  syndrome 
hébéphréno-catatonique  démentiel  chronique  ;  celui-ci  ne 
doit  plus  être  considéré  comme  une  entité  morbide  mais,  au 
contraire,  comme  un  état  reconnaissant  les  causes  les  plus 
diverses. 

La  même  année,  la  thèse  de  Recordier  (4)  défend  le  même 
point  de  vue. 

En  1924,  Claude  (5),  synthétisant  en  quelque  sorte  les 
tendances  de  l’Ecole  psychiatrique  française,  fait  ressortir  la 
similitude  des  tableaux  cliniques  que  l’on  peut  observer  dans 


(1)  Logre.  —  Deux  cas  d’encéphalite  léthargique,  avec  syndrome  psychique 
ressemblant  au  syndrome  hébéphréno-catatonique.  Encéphale,  1920,  p.  476. 

(2)  L’idée  de  cette  sorte  d’emprise  des  processus  moteurs  sur  le  psychisme, 
défendue  autrefois  par  Roller  et  Wernicke  notamment,  a  été  reprise  par 
Bernadou.  La  psychomotricité  pathologique.  Th.  de  Paris,  1922.  Dans  ce 
travail,  l’auteur  s’appuyant  sur  les  deux  observations  de  Logre  et  une 
observation  de  Claude  défend  l’idée  que  l’encéplialite  peut  imiter  exactement 
le  syndrome  hébéphréno-catatonique. 

(3)  Padéano.  —  Sur  le  syndrome  hébéphréno-catatonique  dans  l’encépli. 
épid.  Th.  de  Paris,  1923. 

,  (4)  Recordier.  —  Contribution  à  l’étude  des  rapports  entre  l’encéphalite 
épidémique  et  la  D.  J!*.  Th.  de  Montpellier,  1923. 

(ô)  Claude.  —  Sur  la  catatonie.  Paris  Médical,  18  oct.  1924,  p.  303. 


l’encéphalile  et  la  démence  préef)ce  ealaloniqiie.  Dans  tous 
ees  cas,  il  y  îi  mic  ineapaeité  de  l’activité  volitionneile  à  régler, 
modérer,  arrêter  le  ])héuomène  psycho-moteur,  lorsqu’il  est 
provo({ué  par  un  mécanisme  (picleouque.  Il  tend  à  localiser  les 
Irouhles  moleiirs  ealaloni(|ues  dans  les  noyaux  gris  centraux, 
en  taisant  observer  (|ue  D’Hollander,  Dide,  Guiraud,  Lafagc, 
(’a  ucliet,  etc.  ont  également  insisté  sur  les  nombreux  points  de 
contact  que  l’on  [)eut  relever  entre  certains  troid)les  neurolo- 
gi(jues,  notamment  extra-i)yramidaux,  et  les  phénomènes 
moteurs  eatatoniques.  Après  avoir  signalé  (pie  les  troubles 
moteurs  eatatoniques  jieuvcnt  se  rencontrer  dans  des  alTec- 
tions  diverses,  Claude  incline  à  rap])roebcr  dans  une  eommu- 
nauté  d’origine  :  catatonie  ;  parkinsonisme  avec  bradyphré¬ 
nie  et  bradycinésic  ;  mélancolie  avec  bradyphrénie,  inertie  et 
apathie  ;  états  conl'usionnels  avec  stupeur,  automatisme  et 
même  syndromes  délirants  avec  léthargie  lucide  par  inhibi¬ 
tion.  Dans  tous  ces  états,  l’écorce,  par  des  mécanismes  sans 
doute  dilTérents,  est  privée  des  stimulants  que  devraient  lui 
l'ournir  les  centres  extra-pyramidaux,  quoique  l’on-  soit  loin 
de  posséder  la  formule  délinitivc  pour  poser  ré([uation  de 
ré((uilihre  cortico-strié. 

Guiraud  (1)  établit  dans  le  syndrome  eatatonique,  qu’il 
considère  dans  lin  sens  assez  large,  une  composante  extra- 
pyramidale  (pii  comprend  les  symptinnes  moteurs  catatoni- 
(jues  proprement  dits  ;  il  fait  cependant  une  part  à  une 
atteinte  concomitante  de  l’activité  psycho-motrice  ou  pyrami¬ 
dale. 

Cependant,  (pielqucs  auteurs  résistent  à  ce  courant  d’idées 
et  s’elforcent  de  réagir  contre  un  entraînement  qu’ils  consi¬ 
dèrent  comme  trop  audacieux. 

En  1922,  Deny  et  Klippel  (2)  écrivent  que  les  troubles  men- 
laux  (pii  acompagnent  l’encéphalite  lui  appartiennent  en  pro¬ 
pre  et  ne  sont  pas  imputables  i\  la  démence  précoce  ;  cette 
affirmation  vient  à  l’encontre  de  l’opinion  des  auteurs  qui  ont 
admis  ipie  l’encéphalite  pouvait  aboutir  aq  syndrome  de  la 
démence  précoce,  à  titre  de  séquelles.  Les  faits  rapportés 
prouvent  simplement,  disent  les  auteurs,  (pie  l’encéphalite, 
comme  beaucoup  d’états  morbides,  peut  s’accompagner  de 


(1)  Voir  not.  GiiiiiACD.  —  Catatonie  et  syndromes  extra-pyramidaux.  Paris 
médical,  1.')  oct.  li)‘27,  p.  301. 

(2)  Df.ny  et  Ki.ii’i’in,.  —  Hncéplialite  épidémique  et  apparence  de  D.  P. 
/tenue  neiirol.,  1022,  p.  402. 
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symptômes  catatoniques  ;  ils  font  ressortir  les  différences 
qui  séj)arent  l’encéphalite  et  la  catatonie,  tant  au  point  de  vue 
clinique  qu’au  point  de  vue  anatomo-pathologique. 

En  T92;i,  Bogoraze  (1),  dont  la  thèse  s’inspire  de  modération 
et  de  critique  avisée,  met  en  relief  les  dilTérences  qui  séparent 
la  stupeur  eneéphalitiquc  et  catatonique  ;  en  thèse  générale, 
il  montre  que  les  manifestations  motrices  des  encéphalitiques 
ont  un  cachet  essentiellement  moteur  et  rappellent  plus  les 
états  parkinsoniens  que  les  états  catatoniques  ou  hébéphréno- 
catatoniques. 

Dans  les  autres  pays,  les  mêmes  courants  d’opinions  parta¬ 
gent  les  psychiatres.  Les  uns  tendent  à  assimiler  plus  ou 
moins  complètement  les  troubles  moteurs  extra-pyramidaux 
et  catatoniques  (Frankel,  Reichardt,  Steiner,  Reiter,  Bus- 
caïno,  etc.)  ;  d’autres  s’opposent  à  ces  tendances  unifiantes  et 
séparent  plus  ou  moins  nettement  les  deux  ordres  de  symp¬ 
tômes  (E.  Forster,  Lange,  Gerstmann,  Bostroeiu,  Stertz, 
A.  Meyer,  Schneider,  Donaggio,  etc.)  (2). 


Maintenant  que  l’enthousiasme  des  premières  observations 
domine  moins  le  débat  et  que  le  temps,  l’analyse  détaillée 
apportent  dans  celui-ci  un  peu  plus  de  pondération,  il  importe  ’ 
d’envisager  le  problème  sous  toutes  ses  faces  et  de  voir  si  et 
dans  quelle  mesure  nous  pouvons  subordonner  le  syndrome 
Uioteur  catatonique  à  un  mécanisme  extra-pyramidal. 

1’  Comparaison  cliniquk  générale,  au  point  de  vue  moteur, 

ENTRE  LE  CATATONIQUE  ET  l’ENCÉPHALITIQUE 

Si  nous  mettons  en  parallèle  le  stuporeux  catatonique  et  le 
parkinsonien  encéphalitique,  auquel  l’inertie  motrice  confère 
line  apparence  de  stupeur,  nous  pouvons  être  frappés,  à  pre¬ 
mière  vue,  d’une  certaine  similitude  de  leur  attitude  générale; 
chez  les  deux  malades,  nous  pourrons  noter,  en  particulier,  à 
cê)té  de  l’inertie  motrice,  une  certaine  incurvation  du  tronc  et 


(1)  UodOBAZU.  —  Quelques  considérations  rciatives  aux  troubles  psyclii- 
ques  et  psyclio-inoteurs  dans  l’encéplialite  épidémique.  Th.  de  Paris,  1923. 

(■•2)  En  Amérique,  A.  Knapp  (Chicago)  continue  à  défendre  l’idée  que  beau¬ 
coup  (le  cas  de  démence  précoce  doivent  être  considérés  comme  relevant  de 
1  encéplialite  (Die  Encephalitis.  Arch.  /’.  Psych..  vol.  83,  19‘28,  p.  34). 
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de  la  lètc  en  avant.  Mais,  il  est  bien  évident  que  nous  ne  pou¬ 
vons  pas  tabler  sur  eette  analogie  superlieielle,  ear,  à  ee 
eoinpte,  ainsi  qu’on  l’a  l'ait  observer,  nous  ])ourrions  tout 
aussi  bien  mettre  sur  le  même  pied  l’individu  atteint  de  spon- 
dylose  rbizoniéli(|ue,  dont  l’attitude  raide  et  jtenebée  en  avant 
n’est  pas  sans  analogie  avec  les  ])récédentes. 

Couchés,  le  eatatonique  et  l’encéphalitique  peuvent  aussi 
])résenter  une  attitude  analogue  ;  les  muscles  du  cou,  Jiotam- 
ment,  sont  tendus  ;  la  tête  se  détache  du  plan  du  lit. 

Tout  autre  sera  notre  impression  si  nous  demandons  au 
malade  de  se  déplacer  ou  de  se  lever.  Chez  l’encéphalitique, 
nous  voyons  les  mouvements  s’accomplir  lentement,  tout  en 
conservant,  dans  leur  formule,  la  jiote  de  la  raideur  ;  le 
malade  exécute  l’ordre  dans  la  mesure  de  ses  moyens  moteurs. 
Le  eatatonique  va  se  comporter  tout  autrement;  ou  bien  il 
se  déplacera  sans  le  moindre  embarras  moteur,  sans  lenteur 
et  sans  raideur,  ses  mouvements  étant  d’apparence  normale  ; 
ou  bien  encore,  il  ne  fera  aucun  effort  pour  se  mouvoir,  résis¬ 
tera  même  aux  mouvements  de  déplacement  qu’on  pourra  lui 
imprimer  (négativisme)  ;  finalement,  après  de  multiples  solli¬ 
citations  ou  en  d’autres  circonstances,  on  le  verra  se  mouvoir 
le  plus  aisément  du  monde.  Tandis  que  l’encéphalitique  exé¬ 
cutait  les  ordres  dans  la  mesure  de  ses  moyens  moteurs,  le 
eatatonique  négativiste  ne  les  exécute  pas  à  l’encontre  de  ses 
possibilités  niotrices. 

Dans  certaines  conditions,  l’encéphalitique  pourra,  il  est 
vrai,  accomplir  rapidement  certains  mouvements  (progres¬ 
sion  métadromique  ;  tachyphémie  paroxystique,  etc.)  ;  mais 
meme  dans  ces  kinésies  paradoxales,  la  motricité  générale 
n’est  pas  normale  ;  certains  territoires  musculaires  restent 
empreints  de  raideur  ;  il  y  a  un  manque  d’harmonie  synciné- 
tique.  A  côté  de  cette  perte  des  syncinésies  automatiques,  je 
pourrais  insister  sur  la  (pseudo)-adiadococinésie,  la  dyskiné¬ 
sie  faciale  que  l’on  peut  mettre  en  évidence  chez  l’encéphali- 
tique  et  qui  ne  s’observent  pas  chez  le  eatatonique. 


V'oyons  maintenant  ce  qui  se  passe  si  nous  imprimons  aux 
membres  des  mouvements  passifs. 

Chez  l’encéphalitique,  nous  observons  toujours  un  état 
particulier  du  tonus  musculaire,  une  certaine  rigidité  ;  je  sais 
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que  cerlains  auteurs  ont  voulu  établir  une  distinction  entre 
l’attitude  ligée  et  la  rigidité,  en  ce  sens  que  la  première  résul¬ 
terait  d’une  sorte  de  lixité  dans  l’espace  plus  marquée  que 
normalement,  qui  ne  serait  pas  nécessairement  conditionnée 
par  la  rigidité,  mais  qui  ])ourrait  en  être  accompagnée  ;  bref, 
l’attitude  figée  (Starre  des  Allemands)  pourrait  exister  sans 
l’aldeur  (Rigor)  (1). 

Pour  ma  part,  je  n’ai  pas  encore  rencontré  de  parkinso¬ 
niens  encéphalitiques,  même  aux  tout  premiers  stades  de  leur 
alVection,  chez  lesquels  on  ne  puisse  mettre  en  vedette  des 
anomalies  du  tonus  musculaire.  Dans  les  cas  discrets,  cette 
rigidité  se  décèle  facilement  par  la  distraction  motrice  ;  si, 
pendant  que  l’on  meut  passivement  le  poignet,  on  demande  au 
malade  d’exécuter  un  cercle  dans  l’espace,  avec  le  bras  opposé, 
on  perçoit  nettement,  au  niveau  du  poignet  exploré,  une  résis¬ 
tance  particulière,  en  roue  dentée  ;  cette  simple  épreuve  m’a 
toujours  convaincu  de  l’existence  d’une  certaine  rigidité  dans 
les  états  parkinsoniens,  si  frustes  soient-ils. 

Les  travaux  de  P’roment  (2)  ont  d’ailleurs  suffisamment 
montré  que  la  rigidité  parkinsonienne  est  sujette  à  des  varia¬ 
tions  et  que  certaines  manœuvTes  sont  parfois  nécessaires 
pour  le  mettre  en  vedette. 

A.  ’fhomas  (.‘1)  a  aussi  insisté  sur  le  fait  que  les  épreuves  de 
passivité  peuvent  révéler  un  début  de  rigidité  post-encéphali- 
tique. 

Chez  le  catatonique,  il  en  est  tout  autrement  ;  ou  bien  les 
membres,  mus  passivement,  ne  présentent  aucune  résistance 
particulière  et  se  trouvent  dans  un  état  de  relâchement  nor¬ 
mal  ou  bien  on  se  trouve  en  présence  d’une  résistance  active 
qui  tend  à  contrecarrer  toute  mobilisation  et  qui  se  montre 
proportionnelle  à  l’effort  exercé  par  l’observateur.  Pouf  lever 
la  résistance  du  catatonique  négativiste,  on  doit  en  somme 
déployer  une  force  supérieure  à  celle  du  sujet  ;  quelquefois, 
dans  la  suite,  cette  résistance  cède  brusquement,  d’une  façon 
capricieuse.  Chez  le  parkinsonien  rigide,  on  n’observe  pas 
de  négativisme. 


(t)  Bosthœm.  —  Das  Wesen  der  rigorfreien  Starre.  Arch.  f.  Psych.,  vol.  71, 
1924,  p.  128. 

(2)  Voir  not.  P'homf.nt.  —  Comment  examiner  méthodiquement  un  parkin¬ 
sonien  ?  Jonrn.  de  Méd.  de  Lyon,  aoflt  1927. 

(3)  A.  Thomas.  —  Syiulrome  fruste  de  rigidité  post-encéphalitique.  Presse 
Médicale,  4  février  1928. 
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En  ce  qui  concerne  la  conservation  des  attitudes  (catalep¬ 
sie),  fréquente  dans  la  catatonie,  elle  ne  s’accompagne  pas 
d’une  rigidité  conq)aral)lc  à  celle  du  parkinsonisme  encéplui- 
litique. 

D’autre  |)art,  rencéj)haliti({ue  présente-t-il  le  phénomène  de 
la  catalejjsie  ?  à  la  période  aiguë  de  l’alTection,  certainement  ; 
mais  c’est  là  une  réaction  banale  des  états  d’infection  ou  d’in¬ 
toxication,  qui  n’a  rien  de  significatif.  Au  cours  du  parkinso¬ 
nisme  encéphalitique,  pour  ma  part,  je  ne  l’ai  jamais  observé; 
j)arfois  il  est  vrai,  le  malade  garde  un  membre  ou  un  segment 
de  membre  dans  une  position  déterminée,  pendant  un  certain 
temps,  se  disant  incapable  de  le  déplacer  dans  un  sens  ou  dans 
l’autre  ;  ces  arrêts  moteurs  se  produisent  souvent  au  cours 
des  mouvements  volontaires  ;  mais,  il  s’agit  de  phénomènes 
])assagers,  tenant  à  des  exacerbations  de  l’état  hypertonique  ; 
ces  poussées  de  rigidité  apparaissent  fréquemment  à  la  suite 
de  la  répétition  d’un  même  mouvement  ;  celui-ci  s’éteint  en 
(pielque  sorte  sur  place  par  la  rigidité  croissante  ;  je  crois  que 
la  micrographie  est  une  consé(juence  de  ce  jihénomène.  Ce  sont 
là  tous  sym])lômes  dilférents  de  la  catalepsie  catatonicpie. 


J’en  arrive  maintenant  aux  phénomènes  d’itérations  (per¬ 
sévération  et  stéréotypies). 

On  connaît,  dans  rcncéi)balite,  certaines  itérations,  et  notam¬ 
ment  la  palilalie  (Souques)  (1).  11  est  bien  certain  que  la  répé¬ 
tition  du  processus  moteur  antécédent  n’a  rien  à  faire  ici 
avec  le  cours  des  représentations  psychiques  ;  il  s’agit  d’un 
phénomène  imposé,  dont  se  plaint  le  malade  ou  encoi-e,  ainsi 
(|ue  j’ai  pu  l’observer,  dont  il  n’a  pas  toujours  une  conscience 
bien  nette. 

Dans  l’encéphalite,  on  peut  aussi  observer  des  mouvements 
stéréotyi)és,  notamment  au  niveau  de  la  face  :  mouvements 
de  succion,  de  pourlèchenient,  de  projection  des  lèvres,  etc.  ; 
chez  les  enfants,  on  a  parfois  afi’aire  à  des  mouvements  plus 
c()m|)lexes,  (pii  apparaissent  comme  forcés,  comme  pseudo- 


(1)  V,c  phéiioinène  n'e.st  jjas  rare  chez  les  aphasiques  :  il  y  a  reprise, 
parfois  répétée,  d’un  mot  ou  d’un  bout  de  plirase,  qui  se  produit  d’une  façon 
plus  ou  moins  explosive,  souvent  avec  un  certain  rytlime  de  plus  en  plus 
précipité.  Hrissaud  a  mis  ce  symptôme  en  parallèle  avec  le  rire  et  le  pleurer 
spasmodiques  des  pseudo-hiilhaires  et  avec  la  propulsion  ou  la  rétropulsion 
des  parkinsoniens. 
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volontaires,  ear  rallcnlion  cl  la  direction  psychi(|nc  n’ont  sur 
eux  (|u’une  innuence  très  relative. 

On  ne  peut  se  garder  de  trouver  des  analogies  impression¬ 
nantes  entre  certaines  itérations  des  encéphalitiques  et  cer¬ 
taines  sléréolypies  simples  des  ealatoni(|ues  (mouvements  de 
la  langue  et  des  lèvres  ;  Sehnauxkrampl'  de  Kahlhaum,  etc.)  ; 
ici  comme  là,  le  phénomène  moteur  ai)i)araîl  eomme  imj)osé 
cl  ne  semble  pas  répondre  à  un  processus  de  représentation 
psychicpie.  La  verbigération  du  catatonicpie  comporte  nn  l'ac¬ 
teur  palilaliquc,  que  l’on  peut  considérer  comme  la  compo¬ 
sante  automati(|ue  de  ce  symptôme  (1). 

Mais,  je  me  bâte  d’ajouter  que  la  plupart  des  stéréotypies 
calaloniqucs  sont  loin  d’oITrir  celte  ai)parence  d’automatisme; 
certaines  d’entre  elles  sont  très  complexes,  apparaissent 
comme  des  l'anlaisies  motrices,  bizarres,  mar(|uées  au  coin  du 
numiérisme,  auxquelles  on  ne  peut  dénier  une  participation 
psychifiue. 


Les  manil'eslalions  byperkinéliques  j)ropremcnl  dites  de  la 
catatonie,  qui  caractérisent  surtout  l’agitation  catatonique  cl 
qui  constituent  l’élément  essentiel  des  psychoses  de  motilité 
Ivypcrkinétiques  de  Wernicke,  ont  surtout  été  étudiées  par  ce 
dernier  et  par  Kleist. 

Dans  les  stades  aigus  de  l’encéphalite,  surtout  chez  l’enlanl, 
on  observe  souvent,  à  côté  des  myoclonies  et  des  secousses 
choréicjues,  des  mouvements  compliqués,  d’a])parence  volon¬ 
taire,  tels  que  gestes  de  grattage,  de  préhension,  de  rotation 
du  tronc,  etc.  Le  caractère  pseudo-volontaire  de  ces  mouve- 
nients  apparaît  souvent  d’une  façon  manifeste,  car  ils  trou¬ 
blent  on  interrompent  le  jeu  des  mouvements  volontaires 
proprement  dits. 

Steiner  (2)  fait  aussi  observer  que,  dans  certains  cas  d’hyper- 
binésies  encéphalitiques,  le  malade  est  stimulé  par  les  objets 
extérieurs,  qu’il  a  une  tendance  plus  ou  moins  automatique  à 
toucher  ou  à  palper  et  l’auteur  rapproche  ce  phénomène  de 
l’hypermétamorphose  décrite  par  Wernicke  (V.  supra).  Pour 
nia  part,  j’ai  observé  ce  symptôme  chez  les  enfants. 


(1)  Kahi.bai;.ni  avait  iléjà  été  frappé  de  ce  côté  automatique  de  la  verbigéra- 
noii,  car  il  la  compare  à  des  secou.sscs  cloniques. 

(2)  Stkiniîii.  —  Euccphalitisclie  uiid  katatoiiische  MotilitiitssUlrungen. 
^eilschr.  f.  d.  <jes.  Ncnr.  iind  l’Hi/cIt.,  vol.  78,  1922,  p.  Sâ:!. 
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Dans  l’agitalion  calaloniquc,  on  peut  rencontrer  des  hyper- 
kinésies  de  configuration  semblable  ;  iei,  cependant,  on 
n’observe  pas  de  mouvements  cboréicjues  ou  myocloniques 
proprement  dits  ;  d’autre  part,  les  circonstances  extérieures 
modifient  plus  facilement  le  cours  du  désordre  moteur  ;  les 
ordres  imposés,  lorsqu’on  peut  en  obtenir  l’exécution,  sont 
accomplis  d’une  façon  normale,  sans  événement  moteur  intem¬ 
pestif  ;  de  plus,  on  y  rencontre  des  manifestations  négativis- 
tes,  du  maniérisme. 

Bref,  en  tbèse  générale,  on  peut  dire  <[ue,  dans  l’agitation 
calatoniquc,  les  hyperkinésies,  tout  en  se  présentant  souvent 
avec  les  caractères  apparents  de  mouvements  imposés,  sont 
encore  soumis  à  une  certaine  régie  du  psychisme  ;  dans  l’cn- 
cépbalite,  il  s’agit  de  phénomènes  plus  automatiques. 

Dans  ce  domaine  des  hyperkinésies,  d’ailleurs,  une  compa¬ 
raison  trop  étroite  n’est  pas  exempte  d’aléas,  car  nous  avon.s 
surtout  en  vue  la  période  aiguë  de  l’encéphalite,  au  cours  do 
laquelle  on  ne  peut  exclure,  d’une  façon  formelle,  toute 
influence  psychogène.  L’anafomie  pathologique  nous  montre 
en  effet  l’extrême  dilîusion  des  lésions  que  l’alTection  peut 
comporter. 


Certains  auteurs,  comme  Frankel  (1),  ont  envisagé  à  rebours, 
j)ourrait-on  dire,  le  problème  du  rapport  entre  les  troubles 
extra-pyramidaux  et  la  catatonie,  en  faisant  valoir  que,  dans 
les  affections  sous-corticales,  telles  que  la  maladie  de  Wilson, 
la  pseudo-sclérose  de  Westphal,  on  peut  observer  des  troubles 
psychiques  rappelant  ceux  de  la  catatonie  et  qui  seraient  dûs 
à  la  répercussion  du  désordre  moteur  sur  la  sphère  psychique. 
.Je  me  suis  donné  la  peine  de  relire  les  observations  de 
Westphal  (2),  sur  lesquelles  table  notamment  Frankel  et  je 
dois  dire  qu’il  faut  accorder  une  .singulière  élasticité  à  la  symp¬ 
tomatologie  psychique  de  la  pseudo-sclérose  pour  la  super¬ 
poser  à  celle  de  la  démence  précoce  catatonique. 

.le  crois  aussi  que  je  ne  serai  contredit  par  personne,  en 
affirmant  que  la  symptomatologie  psychique  de  la  catatonie 
est  toute  ditférente  de  celle  de  l’encéphalite  épidémique. 


(1)  Frankbi..  —  Uber  die  psycliiatrische  Bedeutuiif;  der  Krkrankungen  der 
subcorticalcn  Ganglien  und  ihre  Beziebungen  zur  Kalatoiiie.  Zeilschr.  f.  d. 
nés.  Neurol,  u.  Psych.,  vol.  70,  1921,  p.  .'112. 

(2)  Voir  Arcli.  f.  Psych.,  vol.  14,  1883,  p.  87. 
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2"  COMI’AKAISON  DlC  LA  SYMPTOMATOIAXllK  MCI  IIOLÜGIQI'E 
DANS  L’ENCltl’IlALrn-:  ET  LA  GATA  TONIE 

3e  ii’cnvisagcrai  ici  que  quelques  syiuplômes,  jiouvaiil 
uvüir  une  valeur  de  eoinparaisou  : 

o)  le  tonus  inuseulaire  :  j’ai  déjà  insisté  sur  riiypertonie 
que  l’on  peut  toujours  mettre  en  vedette  dans  le  parkinsonisme 
cneéphalitiqne. 

Dans  la  catatonie,  par  contre,  on  note  souvent  de  l’hypo¬ 
tonie,  notamment  au  niveau  des  membres  inférieurs  (1). 

Stcck  (2)  a  aussi  étudié  les  réflexes  de  Léri-Mayer,  qui  sont 
sous  la  déjiendance  du  tonus  ;  dans  la  démence  précoce,  leur 
étude  montre  des  altérations  croissantes  de  celui-ci,  dans  le 
sens  de  l’hypotonie,  allant  des  formes  paranoïdes  vers  l’hébé- 
phrénie  et  la  catatonie. 

h)  Au  point  de  vue  réllectivité,  Steck  attache  une  certaine 
iniportance  au  réllexe  idio-museulaire,  qu’il  a  rencontré  dans 
la  catatonie  comme  dans  le  parkinsonisme  eiicéphalitique  ; 
je  l’ai  observé  d’une  façon  très  irrégulière  dans  l’une  et  l’autre 
afleetion  ;  d’autre  part,  il  s’agit  là  d’un  symptôme  que  l’on 
peut  relever  dans  des  états  très  divers  et  qui  n’a  rien  de  signi¬ 
ficatif.  Je  crois  pouvoir  en  dire  autant  du  réflexe  buccal  (de 
Toulouse  et  Vurpas)  et  du  réflexe  palmo-mentonnier. 

c)  On  sait  que  Westphal  a  décrit,  chez  les  catatoniques,  une 
rigidité  transitoire  des  pupilles  ;  on  a  pu  provoquer  le  même 
symptôme  à  l’aide  de  certaines  manœuvres,  notamment  la 
pression  iléo-cæcale  (E.  Meyer).  Bumke  a  aussi  indiqué,  comme 
signe  fréquent,  l’absence  de  l’iiippus  physiologique. 

Westphal  (3)  dit  avoir  relevé  aussi  de  l’aréllexie  transitoire 
des  pupilles  dans  l’encéphalite.  E.  Meyer  a  confirme  le  fait  ; 
par  contre,  dans  12  cas  qu’il  a  examinés  à  ce  point  de  vue,  il 
Jr’a  jamais  observé  le  signe  de  Bumke. 

En  regard  de  ces  phénomènes  dont  l’observation  reste  déli- 
t^ate  et  parfois  sujette  à  interprétation,  doit  prévaloir  le  fait 
fjue  les  troubles  oculaires,  tant  extrinsèques  qu’intrinsèques. 


(1)  Voir  iiot.  Pi'imTNHH.  —  Die  korperliclieii  Symptôme  bei  .Iiigeiulirre- 
scin.  Moiialsschr.  f.  Psi/e/i.  ii.  Aeiir.,  vol.  28,  1910,  p.  208. 

,(2)  Stuck.  —  Neurologiscbe  lintersucliuiigeii  am  Scliizophrenen.  '/.cilschr. 
f-  tl-  {/es.  Neiir.  and.  Psi/cli.,  vol.  82,  192.8,  p.  292. 

(3)  A.  WESTi’HAf..  —  Über  wecbseliule  I>ui)illenstarre  (Spasmu.s  rnobilis) 
eei  Katatonie  und  Eiicephalitis  epidemica.  Vers.  d.  dcnlsch.  psijclt.  Vereins. 
ÛO'i/i.,  juillet  1924. 
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sont  nolableinenl  plus  frequents  dans  l’encéphalite  que  dans 
la  catatonie  ;  dans  le  parkinsonisme  cncéphalitique,  on  note 
parfois  une  atteinte  des  muscles  oculo-moleurs  externes,  du 
nystagmus,  assez  souvent  des  paralysies  de  raccommodation 
et  surtout,  si  j’en  crois  mon  expérience,  de  l’anisocorie. 


,4'  Ri;(;iii:iu;hi;s,  dans  i,a  (.aiaionu;, 

1)1-;  (ann'AiNS  symi*tômi-:s  i:xruA-i>vuAMinArx 

a)  Les  rclle.vcs  d’alliliide  el  les  réflexes  de  poslure.  —  Claude 
et  ses  collaborateurs  (1)  ont  étudié  les  réllexes  de  posture 
chez  les  catatoniques  ;  contrairement  à  ce  qui  se  passe  chez 
les  parkinsoniens,  ils  ont  obtenu  des  résultats  variables  sui¬ 
vant  les  expériences  et  superposés  aux  phénomènes  d’ordre 
psychique  ;  les  courbes  ne  sont  pas  influencées  par  la  scopo- 
lamine,  comme  dans  les  syndromes  extra-pyramidaux.  De 
même,  le  j)hénomène  de  la  poussée  (Foix)  ne  décèle  pas  de 
troubles  du  tonus,  comparables  à  ceux  du  parkinsonisme.  Les 
auteurs  en  concluent  que  la  catatonie  ne  peut  pas  être  consi¬ 
dérée  comme  résultant  d’une  exagération  des  réflexes  de  pos¬ 
ture. 

Delmas-Marsalet  (2)  est  aussi  d’avis  que  les  réflexes  de  pos¬ 
ture  ne  sont  pas  les  éléments  fondamentaux  de  la  catatonie 
et  (pje  le  maintien  de  l’attitude  est  lié  à  une  action  muscu¬ 
laire  comparable  à  celle  (lue  détermine  le  faisceau  pyramidal. 

Deux  auteurs  viennois  (4)  sont  arrivés  à  des  conclusions 
analogues  en  employant  d’autres  éi)reuvcs  ;  chez  les  catato¬ 
niques,  ils  ont  souvent  obtenu  une  accentuation  des  réponses 
réflexes,  mais  celles-ci  ont  quelque  chose  de  volontaire  et  de 
capricieux  ;  il  s’agirait  simplement  de  suggestion  motrice, 
en  ce  sens  (jue  le  malade  amplifierait  plus  ou  mois  volontai¬ 
rement  une  im[)ulsion  donnée. 

b)  Phénomènes  mijo-élcctriques.  —  En  1907,  déjà,  un  auteur 


O)  Ci.AL'DK.  Haiick,  Thiîviînaiu).  —  I.cs  rcllexcs  de  posture  locale  et  les 
réllexes  d’attitude  elle/,  les  D.  I’.  catatoniques.  C.  H.  de  la  S.  de  liiologie, 
vol.  97,  1927,  p.  41)9. 

(2)  Diîi.mas-Mausai,i;t.  —  I.cs  réflexes  de  posture  élémcniaires,  Masson, 
Paris,  1927. 

(.2)  Hoi'i'  et  Sr.HiLDUii.  —  Einij'e  Hemerkungen  üher  Haltungs-  und  Stell- 
rellcxe  bei  katafone  llewegungsstôrungen.  Wiener  Iclin.  Woeltenchrifl, 
vol,  77.,  1927,  p.  12.55, 


—  105 


italien,  Ajello  (1),  a  (iél'eiuUi  i’oi)ini()ii  (jiie,  sous  l’inlluence 
(les  exeilalions  éleclii(iucs,  les  muscles  des  catalouiqucs  ])ré- 
senteut,  à  cote  des  secousses  propremeul  dites,  des  contrac¬ 
tions  toni(|iies,  rcpondanl  à  une  excitabilité  élevée  du  sarco- 
idasine. 

Acluelleinenl,  certains  auteurs  ])rélendent  qu’au  niveau  des 
muscles  rigides,  dans  les  symptômes  exlra-pyramidaux,  les 
rouranls  d’action  disconlinus  sont  absents.  D’autres  aflirment 
qu’il  n’existe  j)as  d’états  toniciues  purs,  dans  lesciuels  ces  cou¬ 
rants  inan(|uent  d’une  façon  durable. 

Quoi  ([u’il  en  soit,  dans  la  catalepsie  catatonicjue,  Claude, 
baril Iv  et  Thévenard  (2)  ont  obtenu  des  courants  d’action,  se 
présentant  avec  les  caractères  de  ceux  qui  sont  liés  à  la  con¬ 
traction  volontaire. 

Dans  le  même  ordre  de  faits,  Frôhlich  et  Meyer  ont  iirétendu 
ue  pas  avoir  observé  de  courants  d’action  dans  la  catalepsie 
bypnotiijue  ;  mais  leurs  recherches  sont  passibles  de  certai¬ 
nes  objections,  ayant  été  faites  à  travers  la  peau.  Rehn,  qui  a 
opéré  avec  des  aiguilles  piquées  dans  le  muscle,  a  obtenu  les 
courants  d’action  normaux:. 

c)  Elimination  de  la  créatine  et  créatinine.  —  Dans  les 
muscles  en  état  de  rigidité  extra-pyramidale,  il  y  aurait,  par 
hyperfonction  de  leur  partie  sarcoplasmatique,  une  augmen¬ 
tation  de  la  créatine,  sur  la  production  de  laquelle  une  action 
musculaire  purement  librillaire  n’aurait  pas  d’influence. 

Cependant,  même  dans  les  affections  striaires  bien  caracté¬ 
risées,  les  données  des  auteurs  sont  des  plus  discordantes. 

En  tout  cas,  dans  la  catatonie,  Hinsen  (3)  n’a  pas  trouvé 
d’exagération  de  la  créatinine.  Claude,  Baruk  et  Thévenard 
doc.  cil.)  déclarent  aussi  ne  pouvoir  établir  de  conclusions  à 
ce  point  de  vue. 

d)  La  chrona-tie.  — •  On  n’observe,  dans  la  catatonie,  que 
des  modifications  irrégulières,  variables,  transitoires,  que 
bourguignon  considère  comme  étant  probablement  en  rapport 


(1>  Ajello.  —  lUceichc  stiUc  pronrielà  fi.iioloijiche  gencrali  dci  niuscoîi 
nella  catalonia,  1907. 

(2)  Claude,  Baiiuk,  Thévenaud.  —  Le  sviulrome  moteur  de  la  D.  1>.  cata- 
‘oiiique.  Encéphale,  déc.  1927.  Dans  ce  travail,  les  auteurs  rejettent  formel¬ 
lement  l’assimilation  des  phénomènes  catatoniques  aux  troubles  moteurs 
extra-pyramidaux. 

(9)  W.  Hinsen.  —  Die  Kreatininausscheidiinfï  bei  kalaloner  Muskolspan- 
muig.  Xeiischr.  /'.  il.  ges.  A'eiir.  ii.  Psgeh.,  vol.  8(1,  1923,  p.  174. 
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avec  des  nioditiealioiis  de  l’étal  luiinoral  et  de  l’étal  de  la  cir¬ 
culation,  suit  des  centres,  soit  de  la  périphérie  (1). 


4"  Consi nihiATioNS  ANAioMO-i’AriioLooiQuiis 

Le  jirocessus  anatomo-pathologique  de  la  démence  précoce, 
et  de  la  catatonie  en  particulier,  est  avant  tout  localisé  dans 
le  cortex.  Ce  fait  résulte  des  études  très  minutieuses  de 
Josephy  (2),  ([ui  confirment  les  données  déjà  étahlies  par 
Klipjiel  et  Lhermitte.  Cet  auteur  a  bien  trouvé  quelques  lésions 
des  ganglions  basaux  dans  un  certain  nombre  de  cas,  mais 
il  a  soin  de  faire  observer  que,  si  ces  altérations  jieuvent  jouer 
un  certain  rôle  dans  la  symptomatologie  de  l’aU'ection,  il  ne 
faut  pas  perdre  de  vue  les  lésions  corticales  qui  ne  man([uent 
jamais  et  (jui  sont  l’essentiel  de  ce  que  l’on  trouve  dans  la 
démence  précoce. 

De  même,  Fünfgeld  (3)  conclut  <jue  les  altérations  corti¬ 
cales  sont  de  beaucoup  les  plus  marquées.  Il  a  examiné  spé¬ 
cialement  le  thalamus  et  la  substance  grise  centrale,  régions 
qu’il  a  trouvées  normales  au  point  de  vue  cyto-  et  myélo- 
arcbitectonique. 


D.  DISCUSSION  ET  CONCLUSIONS 

En  somme,  l’élude  de  la  catatonie,  à  la  lumière  des  troubles 
extra-pyramidaqx,  a  remis  en  présence  deux  tendances  oppo¬ 
sées  qui,  déjà,  s’étaient  fait  jour  à  la  tin  du  siècle  dernier,  dans 
les  essais  d’interprétation  pathogénique  du  syndrome  cata- 
tonique. 

Les  uns  ne  voient  dans  celui-ci  qu’un  corollaire  des  pro¬ 
cessus  psychiques.  D’autres  proposent  une  interprétation  qui 
est  à  l’antipode  de  la  précédente  et  qui,  sous  sa  formule  la 


(1)  Ci.ACDi!,  BouiiüiiiüNON,  lUiiL’K.  —  La  chi'oiiaxie  dans  la  I).  P.  liiiU.  de 
VAcad.  de  Méd.  de  Paris,  vol.  97,  1927,  p.  593. 

(2)  .JosEPHv.  —  Beitriige  zur  Histopathologie  der  1).  P.  Zeilschr.  f.  d.  r/es. 
\eiir.  II.  Psi/ch.,  vol.  8(i,  1923,  p.  391. 

(3)  Fünfoei.d.  —  Über  histologisclie  Untcrsuchungen  des  Thalamus  bei 
Katatonie,  Klin.  Wochenscliri/'l,  1924  (1),  p.  (>9.' 


plus  radicale,  peut  se  résumer  comme  suit  :  le  syndrome 
moteur  catatonique  est  extra-pyramidal  ;  il  répond  à  des  pro¬ 
cessus  infra-corticaux  qui  ne  sont  pas  sous  la  dépendance,  du 
psychisme,  mais  (pii,  au  contraire,  peuvent  modifier  le  cours 
de  celui-ci.  Dans  cette  conception,  les  perturbations  psychi¬ 
ques  deviennent  l’équation  ou  du  moins  le  reflet  psycholo¬ 
gique  des  troubles  moteurs  sous-corticaux. 

En  Allemagne,  notamment,  cette  conception  a  pris  ram- 
pleur  d’un  vaste  système  de  psycho-pathologie  ;  des  auteurs 
comme  Küppers,  Reichardt,  Berze  font  résider  le  siège  de  la 
schizophrénie,  dans  des  altérations  des  ganglions  de  la  base, 
voire  du  thalamus.  C’est  la  mise  en  train  (Antrieb)  émanant 
de  ces  derniers  qui  confère  aux  centres  corticaux  la  mesure 
de  leur  capacité  fonctionnelle.  Le  pivot  de  la  personnalité, 
d’après  Küppers,  a  son  siège  dans  la  substance  grise  centrale; 
le  pallium  est  détrémé  ;  le  principe  animateur  de  notre  vie 
psychique,  de  cortical  est  devenu  basal. 

Ces  théories  n’ont  pas  le  mérite  de  l’inédit,  car  Meynert  a 
déjà  défendu  des  idées  analogues  et  dès  1911,  en  l'rance, 
Camus  (1)  émettait  l’opinion  ipie  le  mésocéphale  semble  conte- 
uir  des  centres  psycho-régulateurs,  à  c()té  d’autres  centres 
ï'égulateurs. 

Nous  n’avons  pas  à  discuter  ici  ces  conceptions  de  grand 
style,  qui  jettent  sur  certains  phénomènes  psycho-pathologi¬ 
ques  un  jour  intéressant,  mais  qui  n’en  restent  pas  moins, 
jusqu’ici,  d’ordre  surtout  S2)éculatif.  Notre  tâche  est  plus 
modeste  et  2>lus  limitée. 


D’après  la  comparaison  (pic  nous  avons  établie  cidre  le 
syndrome  catatonique  et  le  syndrome  parkinsonien  encépha- 
litiquc,  jxmvons-nous  assimiler  les  deux  ordres  de  jdiéno- 
mènes  ? 

Je  crois  qu’une  assimilation  absolue  des  deux  syndromes 
lie  peut  j)as  se  défendre. 

11  y  a  notamment,  dans  la  catatonie,  deux  symptéimes  qui 
lie  permettent  pas  de  la  rattacher,  au  moins  exclusivement,  à 
Un  mécanisme  extra-pyramidal,  à  savoir  le  négativisme  et  le 
maniérisme. 


(1)  .1.  C.vMcs.  —  Uégulatioii  des  fonctions  psychiques.  Paris  Médical. 
oct.  1911,  21  oct.  1922,  iS.oct.  1924. 
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J^e  ncgalivisiiie  coinporle  une  résislance  active,  proportion¬ 
née  à  l’action  extérieure,  répondant  et  se  eontorinant  à  celle-ci; 
il  Ji’esl  pas  j)ossiblc  de  considérer  ce  phénomène  comme  anto- 
maticpic  et  de  le  dépouiller  de  ses  alïinltés  psychiques.  La  plu- 
])arl  des  auteurs  (|ui  se  sont  particulièrement  occupés  de  ce 
symptôme  en  ont  d’ailleurs  donné  une  interprétation  surtout 
])sycliogénéti(|ue  :  Vogt,  Séglas,  (Iross,  Kræpelin,  lîleider, 
Dromard,  Horstmann,  Riesc,  Mandolini,  etc.,  etc.  On  a  voidu, 
il  est  vrai,  rai)procher  le  négativisme  de  certains  phénomènes 
neurologi(|ues,  consistant  essentiellement  dans  la  persistance 
d’une  innervation  donnée,  tels  que  le  réllexe  de  préhension, 
le  réllexe  de  succion,  la  i)ersévération  tonique  ;  mais  dans  tous 
ces  symptômes,  on  ne  retrouve  pas  le  dosage  de  l’opposition 
à  l’action  motrice  extérieure  (|ui  est  propre  au  négativisme. 
KIcist  (1),  qui  n’est  certes  pas  suspect  de  vues  psychologiques 
outrancières,  les  en  sépare  également. 

.l’estime  qu’il  en  est  de  môme  du  maniérisme  ;  cette  défor¬ 
mation  particulière  de  certains  mouvements  complexes,  cette 
bizarrerie  j)arl'ois  tignolée  et  précieuse  des  gestes,  ces  fantai¬ 
sies  motrices  (pie  l’on  rencontre  chez  certains  catatoniques 
ne  se  concilient  pas  avec  l’idée  de  phénomènes  moteurs  auto¬ 
matiques  ;  toutes  ces  manifestations  portent  en  elles  le  cachet 
de  rintlucncc  modelante  du  psychisme. 

D’autre  part,  ainsi  que  je  l’ai  fait  ressortir,  dans  les  affec¬ 
tions  extra-pyramidales,  on  peut  toujours  mettre  en  vedette 
des  troubles  permanents  de  la  fonction  motrice  ;  dans  la  cata¬ 
tonie,  les  phénomènes  moteurs  se  greffent  sur  un  appareil 
intrinsèquement  intact,  puisque  capable,  par  ailleurs,  d’un 
fonctionnement  normal. 


Cependant,  il  existe  certaines  analogies  entre  les  itérations 
et  les  byperkinésies  cjue  l’on  peut  observer  dans  le  syndrome 
catatoni(pie  et  le  syndrome  encéphalitique.  On  ne  peut  man¬ 
quer  d’être  frappé  de  la  similitude  de  configuration  de  cer¬ 
tains  de  ces  troubles  moteurs,  dans  les  deux  syndromes  ;  dans 
la  catatonie,  comme  dans  l’encéphalite,  ces  troubles  apparais¬ 
sent  parfois  comme  automaticpies,  comme  se  développant  en 
dehors  du  cercle  des  représentations  psychiques.  Même  dans 


(I)  Ki.rist.  —  (Jcgeiihalten  (motorisclier  Ne}{alivismus),  Zwangsgreifcn  iind 
Thalamus  opticus.  Frunkfurlcr  des.  /'.  Neiiv.  ii.  Psi/clt.,  23  Juin  1!)2G. 
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les  cas  où  les  phénomènes  catatoniques  comportent  un  élé¬ 
ment  psychique  indéniable,  ils  })résentent  souvent  une  ressem¬ 
blance  frappante  avec  certains  troubles  moteurs,  résultant  de 
lésions  de  l’appareil  strio-pallidal. 

On  pourrait  objecter  (|ue  les  mouvements  d’apparence  auto¬ 
matique  que  l’on  peut  observer  dans  la  catatonie,  ont  été  pri¬ 
mitivement  des  mouvements  conscients  et  volontaires,  deve- 
lïus  plus  tard  automatiques  par  le  fait  même  de  leur  longue 
durée  et  de  leur  répétition  ;  c’est  une  opinion  qui  a  été  défen¬ 
due  notamment  par  Séglas  et  Cahen  (1). 

Je  ne  crois  pas  que  cette  interprétation  est  applicable  à 
tous  les  cas,  car  on  observe  parfois,  aux  tout  premiers  stades 
de  l’alfection,  des  stéréotypies  d’allure  automatique,  notam¬ 
ment  au  niveau  de  la  face,  alors  (jue  le  malade  ne  peut  pas 
les  avoir  cultivées. 

Qui  dira  que  ces  contractions  bizarres  des  muscles  de  la 
mimique  et  notamment  des  lèvres,  que  l’on  peut  relever  très 
tôt  dans  l’évolution  de  la  catatonie,  aient  un  répondant  psychi- 
flUe  ?  Qui  n’a  été  frappé  aussi  des  solirires,  des  hémi-solirires 
9111,  dès  les  premiers  stades,  ne  manquent  pas  d’étonner  l’en¬ 
tourage  du  malade  et  qui  dira  la  part  (pii  revient  au  psycbismc 
et  à  l’automatisme  moteur  dans  ce  phénomène  ? 

Cela  devient  une  question  pbilosophiipie  que  chacun  résou¬ 
dra  au  gré  de  ses  tendances,  suivant  qu’elles  sont  plus  ou 
moins  teintées  de  neurologie  ou  de  psychiatrie. 


En  réalité,  notre  conception  des  troubles  moteurs  catato¬ 
niques  ne  doit  pas  être  trop  univoque  ;  vouloir  en  faire  un 
syndrome  psychologique  pur,  dont  les  phénomènes  moteurs  ne 
seraient  que  la  traduction,  est  sans  doute  trop  absolu  ;  vouloir 
le  définir  neurologiquement  et  en  faire  uniquement  un  syn¬ 
drome  extra-pyramidal  me  iiaraît  aussi  dénué  de  fondement. 

Au  reste,  pourquoi  ces  distinctions  ainsi  tranchées  ?  Ne 
peut-on  pas  concevoir  que  la  discordance,  l’asynergie  qui  sont 
les  traits  psychologiques  de  la  démence  précoce,  puissent  inté¬ 
resser  dans  certains  cas,  et  notamment  dans  la  catatonie,  d’au- 
Ires  domaines  des  fonctions  nerveuses  ? 


(1)  Cahf.n.  —  Contribution  à  l’élinie  des  strréotypics.  Arcli.  île  neiirol, 
'’ol.  12,  19ül,  p,  476. 
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Dans  la  sphère  psychitpie,  on  observe,  dans  la  catatonie, 
des  phénomènes  de  blocage,  de  barrage  (Sperrung  des  Alle¬ 
mands)  et  des  phénomènes  d’excitation.  On  peut  penser  que 
des  centres  subordonnés  ])uissent  être  le  siège  des  mêmes 
oscillations  l'onctionnelles  et  ce  n’est  pas  là  une  simple  vue 
de  resj)rit,  car  des  laits  assez  nombreux,  si  l’on  a  soin  de  les 
rap|)rocber,  ])laident  en  laveur  de  cette  manière  de  voir. 


11  est  remarquable  que  l’on  ait  décrit,  dans  la  catatonie,  une 
l'oulc  de  signes  neurologiques  et  cependant,  on  ne  peut  pas 
dire  (ju’ils  constituent  une  véritable  lormule  caractéristique  ; 
il  s’agit  de  phénomènes  essentiellement  inconstants  et 
varitd)les. 

Je  rappelle  notamment  la  rigidité  transitoire  des  pupilles 
(Westphal),  leur  déformation  ]>assagère  (Pilez),  que  des 
observateurs  compétents  décrivent,  que  d’autres,  non  moins 
avertis,  ne  retrouvent  pas.  Dans  sa  descriptimi,  Westphal 
déclare  qu’il  s’agit  en  général  de  phénomènes  de  très  courte 
durée,  comme  s’il  y  avait  des  alternatives  de  spasme  et  de 
])arésie. 

Hiiller,  déjà  eité,  a  très  bien  décrit  les  troubles  somatiques 
passagers  que  l’on  peut  rencontrer,  dans  la  catatonie,  dans 
le  domaine  de  la  motilité,  de  la  sensibilité  et  de  l’appareil 
vaso-moteur.  11  insiste  notamment,  et  j’ai  vu  des  faits  sem¬ 
blables,  sur  les  troubles  de  l’innervation  faciale  :  tantôt  une 
branche  du  nerf,  tantôt  l’autre  est  innervée  pendant  quelques 
secondes,  sans  corrélation  apparente  avec  l’état  psychique. 

On  peut  aussi  observer  dans  d’autres  territoires  de  la  mus¬ 
culature,  des  états  de  tension  transitoires.  Pfôrtner  (loc.  cit.) 
décrit  un  stuporeux  catatonique  présentant  l’attitude  habi- 
luelle  :  tête  inclinée  en  avant,  dents  et  lèvres  serrées,  yeux 
fermés  ;  catalepsie  des  membres  supérieurs  ;  hypotonie  des 
membres  inférieurs  ;  après  quelques  jours,  état  de  tension 
de  toute  la  musculature,  puis  phase  d’hypotonie  et  d’hypo- 
réllexie  ;  dans  la  suite,  réapparition  de  la  tension  dans  les 
territoires  habituels. 

Claude,  Bourguignon  et  Baruk  (1)  ont  observé  dans  la  cata- 


(1)  Ci.AUDK,  Bourguignon,  Baruk.  —  Signe  île  Babinski  transitoire  dans  un 
cas  de  1).  B.  lien,  neur.,  juin  1927,  p.  1078.  Dans  une  puldication  ultérieure, 
les  auteurs  disent  avoir  observé  2  cas  de  ce  genre  (Encéphal,  déc.  1927). 
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tonie  (lu  Bal)inski  transitoire  ;  à  ce  moment,  ils  ont  not(;  les 
inoclilications  chronaxicjues  (jue  l’on  trouve  dans  les  lésions 
pyramidales  avec  Babinski,  (luiraud  et  Szundanski  (1)  ont 
aussi  signalé  un  syndrome  thalamique  dissocié  survenu,  à 
titré  épisodique,  au  cours  de  la  catatonie. 

En  1921,  Pekelsky  (2)  a  noté,  dans  deux  cas  de  catatonie, 
Une  abolition  transitoire  dn  nystagmus  rotatoire  et  calori¬ 
fique  ;  dans  un  dés  cas,  le  symptôme  a  duré  une  semaine,  sans 
qu’il  y  eût  changement  dans  l’état  stuporeux  ;  dans  le  second 
cas,  l’inexcitabilité  a  persisté  pendant  10  jours  ;  avant  et  après 
ces  périodes,  les  réactions  étaient  normales. 

Claude,  Baruk  et  Aubry  (3)  ont  également  signalé  de  l’inexci- 
tabilité  labyrinthique  dans  4  cas  de  catatonie,  sur  4  cas 
observés. 

On  se  heurte  à  la  même  inconstance  des  réactions  au  point 
de  vue  pharmacodynamique.  On  a  parlé,  à  un  moment  donné, 
de  l’insensibilité  des  catatoniques  aux  injections  d’adrénaline; 
quoique  j’aie  toujours  observé,  chez  ces  malades,  la  même  élé¬ 
vation  de  la  pression  sanguine  et  le  même  tremblement  adré- 
nalini(|ue  qu’à  l’état  normal,  je  ne  mets  nullement  en  doute 
les  observations  sur  lesquelles  reposait  cette  opinion,  mais 
je  suis  convaincu  qu’elles  répondaient  à  un  état  rél'ractairc 
ti'ansitoire. 


Tous  ces  laits  tendent  à  montrer  que,  dans  la  catatonie,  le 
système  nerveux,  dans  divers  territoires,  peut  être  le  siège 
d’oscillations  de  l’étiage  fonctionnel,  tantôt  dans  le  sens  de 
l’excitation  et  notamment  de  la  décharge  brusque,  tantôt  dans 
le  sens  de  l’inhibition  ou  plus  exactement  du  barrage  ;  il  a 
perdu  l’harmonie,  la  synergie  de  son  fonctionnement  et  de  ses 
l'éactions  ;  de  là,  l’inconstance,  la  variabilité  des  phénomènes 
qu’il  peut  présenter. 

On  conçoit  dès  lors,  en  ce  qui  concerne  le  syndrome  moteur 
catatonique,  qu’à  côté  des  phénomènes  à  topographie  mani¬ 
festement  psychique,  on  puisse  y  relever  aussi  des  manifesta- 


(B  GuinAUD  et  SzcMi.ANSKi.  —  Syndrome  thalamique  chez  un  D.  P.  Ann. 
hicd.  paycli.,  mars  1927,  p.  495. 

(2)  Pekki.ski.  --  Transitorischer  Anysta(;mus  bel  Katatonie.  Cité  d’après 
^cntralbl.  /'.  d.  ges.  Nenr.  n.  Psgeh.,  vol.  26,  p.  291. 

(3)  Glaudiî,  HÀrük,  Acruy.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  D.  P.  catatoni- 

quc.  Inexcitabilité  labvrintiiique  au  cours  de  la  catatonie,  lien,  nenrol.,  1927 
(I),  p.  976.  '  ■ 


tiens  tenant  à  l’excitation  on  à  la  inéiopragie  transitoires  de 
mécanismes  normalement  subordonnés  à  l’action  du  psy¬ 
chisme  ;  on  conçoit  aussi  que  simultanément,  un  territoire 
moteur  donné  |)uisse  être  daiwi  un  état  de  tension,  alors  qu’un 
territoire  voisin  se  trouve  dans  un  état  de  relâchement.  Le 
désordre  moteur  deviendrait  ainsi  l’expression  d’une  sorte  de 
dysi)raxie  ou  si  l’on  veut,  d’asynergie  globale  de  la  fonction 
nerveuse,  caractère  fondamental  de  ces  états  tant  au  ])oint  de 
vue  psychique  qu’au  point  de  vue  neurologique. 

11  est  assez  superflu  d’ajouter  que  jusqu’ici,  ni  l’anatomie 
j)athologique,  ni  la  physio-pathologie  nerveuse  ne  nous  per¬ 
mettent  de  comprendre  le  i)rocessus  intime  de  ces  Iluctuations 
de  la  fonction  nerveuse  ;  nous  en  voyons  les  elfets,  leur  essence 
nous  échappe.  Espérons  que  la  science  de  l’avenir,  et  notam¬ 
ment  la  physico-chimie  et  l’électro-biologie,  apporte  quelques 
aperçus  nouveaux  dans  ce  domaine  et  nous  mette  en  mesure 
de  caractériser,  autrement  que  par  des  mots,  tous  ces  phéno¬ 
mènes  d’observation  clinique. 


L/cV/c,  le  lii  avril  W2S. 
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DISCUSSION 


M.  n'IIoi.LANnKn  (de  Louvain).  —  Si  je  prends  la  parole 
dans  ee  débal  sur  la  Calalonie,  ce  n’est  point  pour  ajouter 
an  superbe  rapi)ort  de  mon  collègue,  M.  Divry  ;  mais  pour 
insister  nn  peu  pins,  qu’on  ne  l’a  l'ait  ici,  sur  le  côté  anatomo¬ 
pathologique  du  sujet.  Les  psychiatres,  qui  comme  nous  tons 
et  moi-mème,  eherehcnl  à  établir  d’une  manière  précise  les 
limites  de  ce  que  l’on  est  convenu  d’appeler  démence  pré¬ 
coce  catalonicine,  doivent  hélas  se  rendre  à  l’évidence,  que 
les  critères  sntlisanls,  propres  à  livrer  les  cadres  précis  de 
cet  état,  nous  font  totalement  netant.  S’il  est  bon  que  pour 
ce  faire,  nous  appelions  à  notre  aide,  et  les  finesses  de  la  sémio- 
Ingie  et  les  interprétations  de  la  psychologie,  il  est  légitime 
Voire  nécessaire,  de  ne  point  négliger  les  déterminations  orga¬ 
niques  dotd  la  réaliié  s’aflirme  de  jour  en  jour  davantage. 
Moi-même  j’aurai  l’occasion,  dans  une  de  nos  séances,  de 
vous  ap])orlcr  les  documents  que  j’ai  pu  recueillir.  Lar  malgré 
les  défaveurs  dont  paraissent  sonIVrir  aujourd’hui  les  recher¬ 
ches  anatomiques,  nous  ne  pouvons  point  oublier  que  c’est  à 
ces  méthodes  anatomo-cliniques  que  nous  sommes  redevables 
des  belles  précisions  nosogr(ti>hiqiies,  dont  ré))o(jne  contem¬ 
poraine  peut  s’enorgueillir  à  juste  titre.  S’il  est  vrai  que  la 
lésion  n’explique  pas  tonte  la  maladie,  il  est  certain  égale- 
nienl  qu’elle  en  constitue  an  point  nosologique,  nn  signe  ma¬ 
tériel,  souvent  précieux,  quelquefois  quasi-pathognomonique  ! 
tle  cjn’est  le  symptôme  dans  l’ordre  clinique,  la  lésion  l’est 
dans  l’ordre  organique  ;  nous  n’aurons  pas  de  trop  des  deux 
pour  arriver  à  défricher  le  champ  embroussaillé  de  la  Cata¬ 
tonie. 

M.  Coi’itBON  (de  Paris).  —  Devant  la  diversité  des  des¬ 
criptions,  il  convient  tout  d’abord  de  réunir  sons  le  nom  de 
catatonif ormes  tons  les  syndromes  que  les  divers  auteurs  ont 
^lualiflé  catatonie.  Ils  ont  pour  caractères  communs  d’être 
constitués  par  le  rétrécissement  extrême  de  l’activité  mentale 
(pauvreté  et  rareté  des  processus  mentaux)  et  de  l’activité 
niotrice  (manque  d’expansion  des  mouvements  et  gestes),  par 

CosnnÈs  At.ifiNisTF.s  et  NEvnor.oGiSTES.  ' 


]:i  monotonie  de  ees  activités  (stéréotypies,  [)ersévérations)  et 
])ar  le  caprice  des  réactions  aux  sollicitations  du  moment 
(suggestibilité,  négativisme,  maniérisme). 

Il  y  a  cdlalonic  quand  il  y  a  en  outre  altération  intrinsèque 
de  la  motricité,  par  lésions  de  l’un  de  scs  organes  (rétraction 
musculaire,  troubles  sympalhitjues,  rigidité  extra-pyramidale, 
calalci)sie  cérébelleuse,  paratonie),  donnant  aux  mouvements 
une  allure  saccadée  de  mécaniipie.  Il  y  a  cu/n/on/.vmc  cjuand 
la  motricité  est  intacte,  laissant  aux  mouvements  l’aisance  et 
la  sou|)lcsse  d’un  être  vivant. 

Quant  aux  syndromes  mentaux  associés  à  l’un  ou  à  l’autre  de 
ces  deux  états  catatonitormes,  ils  sont  le  i)lus  souvent  sans 
rap[)oi’t  avec  les  modifications  musculaires.  Dans  chacun  des 
deux  groupes,  on  rencontre  tantôt  des  états  inhibitoires  ressor¬ 
tissant  à  la  psychose  mania(|ue  dépressive,  ou  à  la  contusion, 
ou  aux  intoxications,  ou  à  l’hystérie  qui  sont  curahles,  tantôt 
des  états  de  désagrégation  psychique  ressortissant  aux  démen¬ 
ces  (|ui  sont  incurables.  Le  dernier  mot  du  pronostic  appar¬ 
tient  à  la  clinique  psychiatrique,  c’est-à-dire  à  l’analyse  psy- 
chologicjue  du  comi)ortement  des  malades. 

M.  le  Proi'osseur  Henri  (h.ACDE  (de  Paris).  —  La  catatonie 
est  un  syndrome  })sycho-motcur,  s’observant,  soit  sous  la 
tonne  i)urc  dans  la  catatonie  de  Kahlbaum,  maladie  idio- 
pathi((uc  en  quelque  sorte,  soit  dans  le  cours  d’autres  alTec- 
tions  :  démence  précoce,  mélancolie,  paralysie  générale,  hys¬ 
térie,  urémie.  Le  syndrome  est  l’expression  d’un  état 
tonctionnel  des  centres  corticaux  et  des  centres  cortico-gan- 
glionnaires.  Il  traduit  une  sorte  de  torpeur  de  l’activité 
volitionnelle  dont  les  réactions  à  l’ambiance  sont  en  quelque 
sorte  annulées  ou  réduites  dans  une  sorte  d’attitude  de 
j)rotection,  de  refuge  contre  les  excitations  extérieures.  Cet 
engourdissement  des  centres  d’associations  cortico-striés  peut 
être  le  fait  d’une  intoxication  dont  l’action  de  la  bulbo-capnine 
est  la  démonstration  expérimentale.  Cette  intoxication  peut 
être  sans  doute  aussi  d’origine  endogène  :  poisons  intestinaux, 
réuaux,  glandulaires,  etc.  La  catatonie  a  été  observée  aussi 
chez  le  Iweiif  et  le  cheval,  réalisant  un  syndrome  (Vimmolnliié, 
bien  connu  des  vétérinaires,  et  qui  est  constaté  surtout  dans 
la  tuberculose  cérébro-méningée  avec  hydrocéphalie.  Ces 
notions  éclairent  la  physio-pathologie  dans  la  catatonie  de  la 
D.  P.,  de  la  mélancolie,  de  l’hystérie  et  de  la  forme  idiopathi- 


que.  Il  s’agît  vraiseniblablenient  d’un  trouble  dynamique  qui 
se  constitue  à  la  faveur  d’un  processus  toxique  ou  d’un  choc 
émotif  affectif,  et  frappe  les  systèmes  d’association  cortico- 
striée.  Il  est  possible  (jne  le  double  élément  toxique  et  affectif 
se  conjugue,  surtout  à  la  faveur  d’une  prédisposition,  due  à 
une  débilité  constitutionnelle  du  système  nerveux. 

Il  semble  qu’il  y  ait  de  sérieuses  analogies  entre  les  diverses 
affections  citées  plus  haut  quant  au  mécanisme  pathogé- 
uique  du  syndrome  catatonique.  Les  faits  (pie  nous  avons 
rapportés  avec  Baruk  concernant  la  production  transitoire  du 
signe  de  Babinski  au  cours  de  la  catatonie,  montrent  que  la 
voie  pyramidale  elle-même  peut  subir  une  altération  dynami¬ 
que  temporaire.  Il  convient  de  rappeler  aussi  les  variations 
(le  la  catatonie,  l’apparition  de  crises  répétées,  de  courte  durée, 
chez  certains  malades  pour  trouver  une  confirmation  de 
l’hypothèse  d’un  simple  trouble  dynamique  dans  la  nature  de 
ce  syndrome.  L’observation  clinique  montre  enfin  (pie,  dans 
bien  des  cas,  la  distinction  entre  la  catatonie  de  Kahlbaum  et 
la  catatonie  ou  la  catalepsie  hystérique  est  fort  difïicile.  Nous  y 
Voyons  un  argument  en  faveur  de  la  théorie  (pie  nous  soute¬ 
nons  depuis  longtemps,  à  savoir  que  les  manifestations  hysté¬ 
riques  ne  sont  le  plus  souvent  que  des  iihénomènes  fonction¬ 
nels,  traduisant  un  trouble  dynamique  des  centres  ou  des 
systèmes  d’association  à  la  faveur  d’un  trouble  constitutionnel 
des  divers  réflexes  et  particulièrement  des  réllexes  du  système 
neuro-végétatif.  Apparaissent  ainsi  des  phénomènes  psycho- 
nioteurs  du  type  dissociatif  plus  ou  moins  profonds,  durables, 
susceptibles  de  disparaître  par  la  persuasion  armée  dans 
l’hystérie,  plus  tenaces  dans  les  psychoses,  inais  s’apparentant 
tous  sur  le  terrain  général  de  la  schizose. 

MM.  Claude  et  Bauuk  (de  Paris).  —  Dans  une  série  de 
l’echerclies  portant  sur  l’étude  comparée  du  syndrome  moteur 
catatonique  et  des  syndromes  mésocéphaliques  et  plus  parti¬ 
culièrement  parkinsoniens,  nous  avons  montré  avec  M.  ’l’hé- 
Venard  qu’il  existait,  malgré  des  analogies  api)arentes,  des 
différences  réelles  entre  ces  deux  ordres  de  syndromes,  basées 
non  seulement  sur  l’aspect  clinique,  mais  objectivées  par 
l’étude  des  réllexes  de  posture,  des  réllexes  d’attitude,  des 
courbes  électro-myographiqiies,  des  réactions  pharmacodyna- 
niiques,  labyrinthiques,  enfin  de  la  chronaxie,  étudiée  avec 
M.  Bourguignon.  De  ces  recherches,  il  résulte  que  la  catatonie 
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(lin'cTC  (les  syndromes  nKisocéphaliqnes  ])ar  son  intrieation 
])syelii(jiie,  et  (|iie  ces  caraetin-cs  supposent  l’intervention  d’iin 
i'acteur  plus  edeve-,  notamment  corticat. 

Par  une  voie  toute  diirc^'rente,  par  des  recherches  expc'M'i- 
mentales  (|u’il  vient  de  vous  ra|)pcler,  le  D'  de  .long  (d’Ams¬ 
terdam)  est  arrive)  à  des  conclusions  analogues,  comme  il  y 
insiste  avec  nous  dans  un  travail  jerochain.  D’autre  jearl,  nous 
avons  ])u,  avec  M.  bourguignon,  observer  dans  la  catatonie 
des  signes  pyramidaux  transitoires. 

Il  existe  touteiois  également  des  troubles  vasomoteurs  et 
vasculaires  très  accentues  clini(|uemcnt,  et  objectivés  j)ar  de 
.long  dans  des  recherches  i)léthysmographi((ues,  ((ui  semblent 
traduire  une  perturbation  des  centres  végétatifs. 

Il  semble  donc  en  somme  (jiic  la  catatonie  mette  en  onivre 
une  atteinte  cérébrale  dif]'iise,  mais  prédominant  sur  les  cen¬ 
tres  les  plus  élevés,  en  particulier  sur  le  cortex.  Celte  conee])- 
lion  est  en  accord  d’ailleurs  avec  les  données  anatomi([ucs. 
l'dle  rend  comi)le  également  de  l’intrication  étroite  du  trouble 
moteur  et  psycbi([uc,  (pi’il  est  imi)ossible  d’opixiscr  dans  deux 
théories  exclusives,  l’une  de  localisation  anatomicpie  stricte 
aux  noyaux  centraux,  l’autre  i)sycbogènc  inire,  théories  (pii 
nous  paraissent  dans  leur  o|)positi()n  scbémaliipie  également 
erronnées. 

A  CCS  considérations  patbogéni(jucs,  nous  voudrions  ajou¬ 
ter  les  considérations  clini(pics  suivantes  : 

1"  La  catatonie  constitue  surtout  un  syndrome,  et  ne  doit 
jias  être  confondue  toujours  avec  la  démence  jirécocc.  Il  existe 
en  jiarticulier  des  cas  de  catatonie  où  le  siindrome  moteur 
existe  à  l’état  pur,  indépendamment  de  toute  dissociation 
])sycbi(pic,  et  où  la  maladie  présente  une  évolution  périodique. 
Ce  sont  ces  formes  (pii  sont  surtout  superposables  à  la  cata¬ 
tonie  expérimentale. 

2"  La  catatonie  débute  souvent  par  des  manifestations  bys- 
lériforrnes,  en  particulier  par  des  crises  de  catalepsie  que 
nous  avons  étudiées,  et  dont  nous  avons  précisé  la  valeur 
séméiologique  (Encéphale,  mai  1928). 

Il"  Enfin,  l’élément  essentiel  qui  caractérise  le  syndrome 
caiatonique,  et  permet  d’en  comjirendre  l’unilé,  malgré  des 
signes  en  apparence  contradictoires,  c’est  la  perle  de  l’initia¬ 
tive  motrice.  Elle  se  traduit  surtout  par  rimuiobililé,  la  passi¬ 
vité,  le  négativisme,  qui  ne  constituent  que  des  degrés  dilTérenls 
d’uu  même  iirocessus. 
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M.  Lucien  Lauiui-ijc  (de  Qiiiiiipcr).  —  Vous  excuserez  un 
de  eeux  qui  liyurent  dans  rhislorieiue  du  rapport  de  M.  le 
L'  Divry  de  venir  ])rendre  la  parole.  Je  tiens  à  lui  inar([uer 
tout  ma  satisfaction  d’avoir  trouvé  dans  son  travail  une 
remarquable  mise  au  point  de  la  question  de  la  catatonie  et  un 
exposé  aussi  sagace  que  prudent. 

Il  voudra  bien  me  ])ermcttre  de  regretter,  et  ceci  n’est  (ju’un 
point  de  détail  «  bistorique  »,  de  n’avoir  i)as  signalé  <[ue  le 
travail  qu’il  cite  à  la  page  Ibl  de  son  rapport  est  la  propriété 
du  Congi’ès,  puisqu’il  est  le  rapport  de  psychiatrie  de  notre 
XXIII'  session  au  Puy  :  «  Les  troubles  du  mouvement  dans 
la  démence  précoce  ».  S’il  avait  i)u  lire  le  travail  complet,  il 
aurait  pu  se  rendre  compte  que,  si  j’y  ai  exposé  une  théorie 
psycho-génétique,  ou,  plus  exactement,  physio-génétique,  ce 
n’était  qu’à  titre  d’hypothèse;  je  ne  me  suis  rallié  à  cette  expli- 
eation  que  dans  l’attente  du  mieux  (|ue  j’espère  et  que  je 
souhaite.  A  vrai  dire,  cette  théorie  ne  me  satisfaisait  et  ne  me 
satisfait  pas  absolument  ;  les  recherches  physiologitiues  aux¬ 
quelles  je  m’étais  livré  et  dont  j’ai  montré  les  tracés  au 
Longrès  du  Puy,  sont  la  preuve  que  je  recherchais  une  expli- 
eation  anatomique  ou  fonctionnelle  cpie  je  n’ai  pu  trouver, 
mais,  que  je  crois  que  d’autres,  plus  heureux,  trouveront. 

Je  demande  à  M.  le  P'  Divry  de  considérer  mon  opinion 
eoinme  non  délinitive,  mais,  comme  une  étape  de  ma  pensée. 

M.  IL  ur;  Jonc.  (d’Amsterdam).  —  MM.  Claude  et  lîaruU  vont 
attirer  l’attention  sur  l’importance  séméioh>gi(iue  des  troubles 
vasculaires  de  la  catatonie.  En  1921,  j’ai  fail  une  élude  plé- 
Ihysmographicjue  |)ortant  sur  les  sujets  normaux  et  au  cours 
de  divers  états  pathologi<iues,  dont  la  catatonie.  Pour  la  cata¬ 
tonie,  j’ai  ])u  mettre  en  évidence  (ju’it  existe  une  rigidité 
Vasculaire  avec  des  caractères  très  s})éeiaux  («  inexcitabilité 
vasculaire  relative  »),  (lu’on  ne  trouvait  nulle  part  dans  les 
perturbations  psyehieiues.  Ma  conclusion  était  (|ue  ce  carac¬ 
tère  spécial  était  dû  à  l’intervention  d’un  processus  organi<|ue. 
J’avais  cru  alors  que  le  même  processus  ])ourrait  donner  la 
eatalepsie  et  les  troubles  jjujiillaires.  .l’ai  cherché  a  reprodidrc 
la  catalepsie,  et  j’eus  la  chance  de  trouver  dans  la  littérature 
pharmacologique  la  biilbocapninc  lalcaloïdc  de  la  coradylis- 
cara),  qui  pourrait  donner  une  certaine  catalepsie.  Mais  j’ai 
trouvé  que  ce  n’était  pas  la  catalepsie  théorique.  En  collabora¬ 
tion  avec  M.  Baruk,  nous  avons  pu  constater  dans  la  clinique 
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(lu  Professeur  Claude  à  Paris,  (jue  des  elials  inloxi(|iR's  par 
la  hulboeapnine  ne  présentent  pas  seulement  la  eatalepsie, 
mais  tout  le  syndrome  moteur  eatatoni(jue,  c’est-à-dire  égale¬ 
ment  la  [)assivité,  le  négativisme,  l’attitude  en  llexion  et  même 
la  salivation  (|ui  est  si  fré(|uentc  chez  les  malades  (1). 

Les  exj)ériences  sus-mentionnées  nous  ont  amené  à  tenter 
de  faire  une  localisation  plus  précise.  M.  Schaltenbrand,  qui 
avait  collaboré  à  mes  expériences  sur  l’action  de  la  bulboeap- 
nine  dans  les  tremblements,  a  trouvé,  dans  le  laboratoire  de 
Magnus,  (|ue  la  catalepsie  des  ébats  ne  se  produit  ([ue  lorsque 
le  cortex  cérébral  est  intact,  ’l’ransportant  ces  faits  sur  nos 
malades,  nous  croyons  (pi’il  existe  un  faclcur  cortical  dans 
la  catatonie,  mais  c’est  un  facteur  seulement.  Les  troubles 
vasculaires,  j)ar  exemple,  montrent  qu’il  s’agit  plutcjt  d’une 
atteinte  de  plusieurs  régions,  et  c’est  l’idée  d’une  intoxication, 
émise  déjà  j)ar  des  cliniciens  (jui  permet  aux  expérimenta¬ 
teurs  de  comprendre  une  telle  dilfusion  d’atteinte. 

M.  Hi-SNAun  (de  Toulon).  —  A  c()té  d’autres  éléments 
n’ayant  aucune  signilication  psycbo!ogi([ue,  certains  autres 
éléments  du  syndrome  catatonique  se  présentent  souvent 
comme  tendant  à  exprimer  une  })cnsée,  comme  des  moyens 
inconscients  d’expression  :  'l’els  certains  maniérismes,  cer¬ 
tains  gestes  baroques,  répétés  ou  stéréotypés,  certaines  attitu¬ 
des,  certaines  grimaces  ou  tics. 

,1e  crois  qu’il  faut  à  ce  sujet  distinguer  deux  groupes  de 
faits  : 

a)  Les  uns  sont  des  gestes  ou  actes,  prenant,  à  l’analyse,  la 
valeur  de  gestes  ou  actes  symboliques,  en  ce  sens  ((u’ils  sont 
une  sorte  de  langage,  ([ii’on  peut  arriver  à  traduire.  On  s’aper¬ 
çoit  alors  que  ce  langage  —  analogue  dans  sa  formation  aux 
gestes  et  actes  archaïques  de  la  pensée  magique  —  est  au 
service  des  complexes  affectifs  cjue  l’Ecole  de  Bleiiler  a  décrits 
chez  les  schizophrènes  en  aj)pliquant  les  données  de  la  Psy¬ 
chanalyse.  (Il  est  inutile  que  je  rappelle  ici  tous  les  exemples 
décrits  à  Zurich  et  ailleurs).  Toute  la  vie  affective  de  Régres¬ 
sion  ou  de  Néoformation  qui  élabore  le  contenu  de  l’autisme 
])eut  s’exprimer  ainsi  par  le  comportement  moteur  des  mala¬ 
des...  .le  sais  bien  que  M.  Divnj,  kræpelinien,  répugne  à  la 


(1)  Pour  tous  les  détails  nous  attirons  l’attention  sur  le  travail  qui  va 
paraître  dans  un  prochain  numéro  de  la  Revue  Neurologique. 
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conception  bleiileriennc.  Mais  n’anrait-il  pas  dn,  |)onrlant, 
insister  davantage  sur  les  rapports  des  symptômes  ealatoni- 
^Ues  avec  l’affcctivitc  des  malades  dits  «  déments  précoces  », 
ou,  mieux  encore,  des  malades  atteints  de  ce  <jue  notre  Prési¬ 
dent  appelle  si  justement  les  «  Scliizoses  »  ? 

b)  Les  autres  laits  ])araissent  beaucoup  plus  vides  de  contenu 
effectif.  Tels  les  mouvements  sportifs,  théâtraux,  i)atliétiques, 
les  extases  tragico-mystiques,  etc.  Ici,  l’analyse  échoue  le  plus 
souvent.  Il  semble  que  de  tels  faits  manifestent  un  fonction¬ 
nement  «  à  vide  »  d’un  certain  système  psycliitiue,  (jue  j’ai 
nppelé  le  système  d’expression  alïective.  Et  je  me  sépare  de 
M.  Diitry  :  Alors  cjue  pour  les  faits  précédemment  cités,  — 
l’expression  des  comjjlexes  affectifs,  —  je  lui  reprochais 
d’avoir  trop  passé  sous  silence  la  Psychogéncsc,  ici  au 
contraire,  je  vois  le  cachet  d’un  pur  aiüoinntismc  :  «  l’auto¬ 
matisme  expressionnel  »,  sur  lequel  j’ai  déjà  attire  l’atten¬ 
tion  avec  Paroi.  Les  malades  donnent  l’apjjarence  la  i)Ius  par¬ 
faite  —  trop  parfaite  préeisément  —  de  certains  sentiments 
humains  les  plus  parfaitement  exprimés.  Mais  cette  taç'ade 
expressionnelle  peut  être  absolument  artifieielle  et  ne  corres¬ 
pondre  à  aucune  vie  psychologicjue  intérieure,  insj)iralrice  de 
mouvements  extérieurs  :  préciosité,  fantaisie  motrice,  sourire 
malicieux,  verbigération  sont  souvent  des  jeux,  des  hetivités 
désinscrées  du  réel  et  qui  peuvent  être  aussi  désinsérées  de  la 
personnalité  amoindrie,  effritée  du  sujet. 

Le  catatonisme  est  aussi  fré(iuent  dans  les  syndromes  de 
Confusion  mentale,  d’obnubilation,  de  ralentissement  global 
de  l’activité  psychicpic  ((uc  dans  les  périodes  déprimées  de  la 
démence  précoce.  Il  a  été  maintes  lois  signalé  et  étudié  par 
mon  regretté  Maitre  Péyis  —  dont  je  regrette  vivement  de 
u’avoir  pas  lu  le  nom  une  fois  dans  ce  rapport,  —  Iteyis,  (pii, 
à  propos  des  syndromes  confusionncls  catatoni([Ucs  jiréeisé- 
ment,  a  exposé  jadis  sa  ciinception  célèbre  de  la  confusion 
mentale  chroni(pie,  démence  |)récoce  (opposée  aux  contusions 
mentales  de  môme  nature  mais  transitoires  et  curables).  Et 
nous  l’avons  rencontré  bien  souvent,  ce  catatonisme  dans  ; 
l’alcoolisme,  la  grippe,  rurémie,  la  maladie  du  sommeil,  le 
paludisme,  la  pucrpéralité,  etc.,  c’est-à-dire  dans  toutes  les 
toxi-infections.  C’est  ce  catatonisme  (pii  a  fait  maintes  fois 
prononcer  le  mot  de  Pseudo-démence  précoce,  jusqu’au  jour 
où,  à  la  suite  de  Régis,  et  après  bien  des  erreurs  de  pronostic, 
on  finit  par  admettre  qu’il  n’avait  aucune  signification  pro- 
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nosli(jUC'  lâcheuse,  et  taisait  partie  intégralité  du  syn¬ 

drome  Confusion  mentale,  formule  elinicjue  des  toxi-infec- 
tionà.  Alors  ([uc  le  négativisme  vrai,  le  maniérisme,  les 
grimaces,  etc.  ne  sont  (jue  tout  à  fait  exceptionnellement,  au 
contraire,  rencontrés  dans  ces  alTections.  Tous  les  jisychia- 
tres  d’hôpital  seront,  je  crois,  de  cet  avis  !  !  I 


Le  catalonisme,  tel  que  nous  venons  de  le  délinir,  existe 
jiarfois  dans  les  formes  aiguës  de  l’Encéphalite  :  Nous  avons 
décrit  en  1919,  le  Prof.  H.  Verger  et  moi,  sous  le  nom  de 
«  stupeur  épidémi(|ue  »  des  malades  dont  l’état  ligé  s’aceom- 
liagnait  vraiment  de  catatonisme,  et  (jui  restaient  des  heures 
entières  la  langue  tirée  ou  les  aliments  mastiijués  dans  la 
houehe...  Mais  l’immense  majorité  des  parkinsoniens  dille- 
rent  sensiblement  des  catatoniqnes  confus  : 

Le  catatonique  est  un  malade  obnubilé  dont  la  motricité 
s’arrête,  persévère,  se  supinnmc,  ou  reprend,  suivant  que  son 
[isychismc  permet  l’exécution,  la  continuation,  la  reprise  ou 
l’arrêt  du  mouvement  ;  son  acte  n’est  pas  lent  en  lui-même  ; 
il  s’abandonne  à  l’automatisme  en  continuant  parfois  un  mou¬ 
vement  jiersévéré. 

liien  dilterent  est  le  parkinsonien  :  son  psychisme  s’est 
modifié  —  comme  nous  l’avons  montré  an  Congrès  de  ()uim- 
per  —  (|ue  dans  la  rapidité,  l’élan  du  conront  inoleiir  de  la 
pen.sée  (Hradypsychie  pure).  Par  contre,  sa  motricité  jiropre- 
ment  dite  ne  peut  se  développer,  étant  embarrassée,  entravée 
au-delà  du  psychisme,  cpi’à  condition  (pi’un  elVort  volontaire 
constant  vienne  soutenir  le  mouvement,  le<iuel  tend  à  s’arrê¬ 
ter  à  cluKjuc  instant.  Le  malade  est  un  «  condamné  au  mou¬ 
vement  volontaire  à  [lerpétuité  ».  C’est  avant  tout  un  brudij- 
kinétigue  dont  la  «  viscosité  motrice  »  (selon  l’expression 
(pie  nous  avions  proposée)  s’oppose  au  déroulement  cinéma- 
ti(|ue  de  ses  actes. 

L’analof^ie  des  deux  états  moteurs  n’est  donc  qu’apparente 
le  plus  souvent,  le  catatonique  n’accordant  pas  assez  de 
stimulations  jisychiipies  à  sa  motricilé,  alors  que  le  bradyki- 
néticpie  est  obligé  au  contraire  d’en  accorder  constamment 
j)()ur  vaincre  la  résistance  motrice  périphéricpie  (j)osturale  si 
^l’on  veut)  qui  se  dresse  contre  lui. 
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En  lerminanl,  je  ferai  remarquer  au  Congrès  (juc  M.  Diorij, 
dans  cet  exposé  consciencieux  d’une  vénérable  ([ueslion  de 
Psychiatrie,  a  fait,  pour  la  rénover,  une  très  large  i)lace  à 
l’actualité  neurologi{|ue.  Loin  de  moi,  certes,  la  pensée  de  l’en 
blâmer  !!  Toutefois,  j’aurais  souhaité  une  place  égale  pour  la 
description  clinique  des  faits,  (|ui  sont  surtout  ici  des  faits 
psychiques... 

Entre  les  audaces  imaginatives  d’un  Runk,  pour  qui  l’atti- 
tiule  (lu  catatonique  est  commandée  par  l’éternel  désir  humain 
de  retourner  à  l’utérus  maternel,  et  les  hypothèses  quel(|ue 
peu  simplistes  des  anatomistes,  (pii  veulent  expliquer  la 
eoniplexité  vivante  de  la  Psychose  par  une  certaine  altération 
des  noyaux  gris,  il  y  a  une  énorme  marge.  Bien  entendu, 
‘V.  Divrij,  malgré  tout  son  talent,  n’a  pu  encore  la  combler  I 

M.  Paul  Divry '(Liège).  —  M.  Hesnard  a  fait  ressortir  l’im¬ 
portance  (les  processus  alfcctifs  dans  la  genèse  du  syndrome 
îiioteur  catatonique.  Loin  de  moi  la  pensée  de  dénier  toute 
''Rieur  à  ce  facteur  psychogénétique,  mais  envisager  le 
problème  sous  cet  angle  eût  été  refaire  l’histoire  de  la  pensée 
Schizophrénique,  qui  a  été  largement  discutée  au  Congrès  de 
Genève  (1926).  Je  me  suis  borné  à  mettre  en  vedette  la 
composante  psyçhogénétique  du  syndrome  catatonique,  sans 
'O’attaeher  à  établir  un  parallélisme  entre  celui-ci  et  la  vie 
Psychi(pic,  consciente  ou  inconsciente.  D’autre  part,  M.  Hes- 
ORrd  admet,  comme  moi,  l’existence  de  certains  phénomènes 
Rutomatiques  dans  le  syndrome  moteur  catatonique  ;  nous 
sommes  donc  d’accord  sur  la  question  de  ])rincipc. 

M.  (le  Jonc/  nous  a  entretenus  de  la  catatonie  ex])érimentalc, 
sous  l’inlluence  de  la  hulbocapnine.  Je  dois  me  justilier  de  ne 
pas  avoir  envisagé,  dans  mon  raj)port,  ce  céité  intéressant  du 
prohlème  de  la  catatonie.  Au  moment  où  j’ai  rédigé  ce 
rapport,  je  considérais  la  notion  de  la  catatonie  expérimen¬ 
tale  juir  la  hulbocapnine  comme  non  viable  ;  en  1922,  eu  elle!, 
de  .long  écrivait  que  la  catalepsie  bulhocapnique  ne  pouvait 
pas  avoir  de  signilication  pour  l’étude  des  manifestations 
catatoniques,  telles  qu’elles  se  présentent  en  clinique.  J’attends 
avec  beaucoup  d’intérêt  la  communication  de  MM.  de  Joug  et 
Earuk  à  ce  sujet,  mais,  jusqu’à  plus  ample  informé,  je  ne 
puis  me  résoudre  à  voir  une  véritable  catalepsie  dans  les 
phénomènes  moteurs  que  provo(iue  l’injection  de  bulbocap- 
nine  ;  d’après  les  expériences  que  j’ai  faites,  notamment  chez 


la  grenouille,  il  s’agit  i)lul(')t  d’une  simple  sidération  motrice 
ou,  si  l’on  veut,  d’hypokinésie  ;  l’animal  en  expérience  ne 
garde  les  positions  imposées  aux  membres  que, pour  autant 
que  ceux-ci  soient  soutenus  ou  se  trouvent  dans  une  imsition 
ne  nécessitant  pas  un  jeu  de  contractions  actives. 

M.  Cütirhon  a  émis  quelques  opinions  qui  cadrent  part'aite- 
ment  avec  les  idées  (|ue  j’ai  défendues  dans  mon  rapport, 
notamment  en  ce  qin  concerne  la  complexité  de  la  pathogénie 
et  de  la  topographie  du  syndrome  moteur  catatonicjue. 

Je  suis  heureux  de  constater  (jiie  les  opinions  de  M.  Lufjrilfe 
se  rencontrent  avec  les  miennes,  puisque  le  point  de  vue 
psychogénétique  qu’il  avait  surtout  adopté  en  1913  ne  repré¬ 
sentai!  qu’une  opinion  d’attente  et  une  étape  de  sa  pensée. 

M.  d’Hollandcr  fait  ressortir  l’importance  du  point  de  vue 
histo-pathologique,  ce  que  personne  ne  pense  à  contester  ; 
mais,  jusqu’ici,  les  données  anatomo-patholt)giques  que  nous 
j)ossédons  au  sujet  de  la  catatonie  sont  loin  de  pouvoir  servir 
de  hase  à  une  théorie  pathogénique.  11  ressort  cependant  des 
études  de  Klippel  et  Lliermitte,  de  Joséphy,  Fünfgeld,  etc.,  que 
les  lésions  prédominantes  intéressent  le  pallium  et  que,  par 
contre,  celles  des  centres  sous-corticaux  sont  plutôt  acces¬ 
soires. 

il/.  Répond  a  insisté  sur  la  disparition  possible  des  phéno¬ 
mènes  moteurs  catatoniques  sous  l’inlluence  de  facteurs 
psychogenes,  du  milieu,  etc.  Ces  faits,  qui  n’ont  d’ailleurs  rien 
d’absolu,  ne  prouvent  nullement  que  le  syndrome  moteur 
catatonique  soit  purement  psychogène  ;  des  affections  mani¬ 
festement  organiques,  telles  que  le  tabes,  la  sclérose  en  plaques 
peuvent  être  iniluencées  par  des  mobiles  psychiques.  .le  crois 
(jue  le  syndrome  catatonicjue  répond  à  des  troubles  fonction¬ 
nels  particuliers  du  système  nerveux,  intéressant  notamment 
certains  mécanismes  sous-corticaux. 

M.  Anylade  a  bien  voulu  apporter  à  mon  rapport  rai)pui  de 
son  autorité  et  de  sa  grande  expérience  ;  c’est  une  satisfac¬ 
tion  pour  moi  de  constater  que  nos  opinions  concordent  sur 
la  plupart  des  questions  relatives  au  problème  de  la  catatonie. 

il/.  liariik  a  insisté  sur  l’atteinte  diffuse  des  fonctions  ner¬ 
veuses  (jue  comporte  la  catatonie.  Je  suis  pleinement  d’accord 
avec  lui  sur  ce  point,  puisque,  dans  mon  rapport,  j’ai  envisagé 
le  syndrome  catatonicpie  comme  une  sorte  de  dyspraxie  glo¬ 
bale  de  la  fonction  nerveuse. 

M.  Donatjgio  subordonne  la  catatonie  à  un  mécanisme 
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extra-pyramidal,  qu’il  localise  suiiout  au  niveau  de  l’écorce 
frontale.  Cette  conception  s’apparente  aux  théories  cérébro- 
pathologiques  (le  Kleist,  mais  elle  a  le  mérite  de  s’appuyer  sur 
un  ensemble  de  recherches  anatomo-pathologiques.  Je  crois 
cependant  que  l’on  ne  peut  pas  taire  de  la  lésion  de  ce  système 
extra-pyramidal  le  substratum  unique  du  syndrome  moteur 
catatonique,  mais  qu’il  est  nécessaire  de  faire  intervenir 
aussi  un  facteur  psychique  proprement  dit,  comme  l’ont  fait 
la  plupart  des  orateurs  (pii  ont  bien  voulu  prendre  part  à  cette 
discussion. 

M.  DK  Jonc,  (d’Amsterdam).  —  M.  le  Professeur  Divry  a  tout 
ù  fait  raison  quand  il  dit  que  moi-même  j’ai  commencé  par 
douter  de  la  valeur  de  la  bulbocapnine  dans  les  recherches  de 
la  catatonie.  Mais,  autrefois,  je  me  suis  référé  à  la  description 
théorique  de  la  catalepsie  par  manque  de  malades  catatoni- 
f|Ues,  car  la  catatonie  pure  est  extrêmement  rare.  Mais,  dans 
la  clinique  de  M.  le  Prof.  Claude,  j’ai  pu  observer  avec 
Baruk  jilusieurs  de  ces  cas.  Et  voilà  que  j’ai  changé  totale- 
i.Uent  d’opinion.  La  catalepsie  des  descriptions  théoriques 
ctait  fausse,  et  la  clinique  de  la  catatonie  vraie  ressemble  dans 
tous  les  détails  à  l’intoxication  par  la  bulbocapnine  chez  les 
^hats. 

Cnt  pris  part  à  la  discussion,  MM.  les  docteurs  Anglade  et  A. 
l^onaggio. 
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nu  M  EM  BEE  SUPIÎRIEUU 


Histohiqui-,  —  11  est  curieux  de  comparer  la  riche  florai¬ 
son  des  travaux  qui  illustrent  depuis  longtemps  l’histoire  des 
algies  du  membre  intérieur,  en  particulier  de  l’une  des  plus 
fréquentes,  la  sciatique,  et  l’indigence  relative  de  la  produc- 
fion  scientifique  concernant  les  algies  du  membre  supérieur. 

Celles-ci  sont  loin  cependant  de  constituer  une  rareté  cli¬ 
nique. 

Cotugno,  dans  son  livre  sur  la  sciatique  (1704),  consacre  un 
court  chapitre  à  la  névralgie  brachiale  et  établit  entre  les  deux 
nne  comparaison  très  judicieuse. 

Valleix  est  des  premiers,  dans  son  traité  classique  des 
névralgies  (1841),  à  faire  une  étude  d’ensemble  de  la  névral¬ 
gie  cervicobrachiale  et  à  en  préciser  les  points  douloureux.  La 
société  d’encouragement  des  sciences  et  arts  de  Milan  met  en 
1809  au  concours  la  question  des  douleurs  du  membre  supé¬ 
rieur  et  couronne  les  mémoires  de  Lussana  et  de  Bergson. 

Après  la  guerre  de  Sécession,  Weir  Mitchell  (1864)  attire 
l’attention  sur  les  névrites  traumatiques  du  membre  supé¬ 
rieur,  en  particulier  sur  la  causalgie,  névrites  qui  ont  été  étu¬ 
diées  par  tant  d’auteurs  durant  la  dernière  guerre.  Guillain, 
Sicard  nous  font  mieux  connaître  les  névrites  ascendantes. 

Plus  près  de  nous,  l’histoire  des  névralgies  brachiales  s’en¬ 
richit  des  travaux  de  Babinski,  Bériel,  Chartier  sur  la  névral¬ 
gie  radiale,  de  Sicard  sur  la  névralgie  cubitale,  d’articles  d’en¬ 
semble  et  de  contributions  personnelles  fort  importantes  de 
Long  et  Roch  (1909),  Ramond  et  Durand  (1913),  Léri  et  Molin 
de  Teyssieu  (1917),  I^oix  et  Chavany  (1925).  A  l’occasion  d’un 
grand  nombre  de  cas  de  névralgie  cervicobrachiale  rhumatis- 
rnale  que  nous  avons  observés,  nous  avons  proposé  avec  .Tean 
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Reboiil-Lachaux  et  Rallielot  de  lui  donner  le  nom  de  cervico- 
braehialite  rhumatismale  et  avons  "esquissé  l’étnde  de  ee  type 
eliniqne  dans  la  thèse  de  Rathelot  (Montpellier,  1925). 

Mentionnons  en  terminant  les  travaux  récents  consacrés  à 
diverses  algies  hrachiales,  les  unes  dues  aux  eûtes  cervicales 
(André-Thomas,  lah-i,  (Ironzon),  les  antres  attribuées  à  la 
névraxite  épidémique  (Verger,  Fiessinger,  Tinel,  Rériel), 
d’antres  encore  rattachées  an  sympathique  (Leriche).  ' 

Division.  —  Dans  l’impossibilité  on 'lions  sommes  de  don¬ 
ner  dans  ce  rapport  une  description  détaillée  de  tontes  les 
algies  du  membre  supérieur,  nous  nous  contenterons  de 
mettre  en  vedette  les  i*rincii*aux  typks  cliniques,  parmi  les 
plus  fréquents  ou  parmi  ceux  qui  acquièrent  au  membre  supé¬ 
rieur  une  individualité  plus  accusée  :  névralgie  cervicobra¬ 
chiale  rhumatismale  ou  cervieohrachialite,  algies  d’origine 
névraxitique,  zona  du  membre  supérieur,  algies  traumatiques 
(causalgie  et  névrite  ascendante),  algies  par  malformations 
rachidiennes  (côtes  cervicales),  syndromes  douloureux  des 
extrémités  supérieures  (érythromélalgic,  acroparesthésie,  acro¬ 
dynie). 

En  discutant  leur  diagnostic,  nous  donnerons  une  classifi¬ 
cation  d’ensemble  de  ces  algies,  basée  sur  leur  origine  :  extra¬ 
nerveuse,  cellulaire,  musculaire,  articulaire,  osseuse,  vascu¬ 
laire,  —  paranerucuse,  compression  ou  irritation  des  nerfs  par 
une  lésion  de  voisinage,  pleurale,,  vertébrale,  etc.,  —  nerveuse, 
par  lésion  quelconque  de  la  voie  sensitive  (de  l’extrémité  du 
nerf  jusqu’à  sa  racine,  de  la  moelle  à  l’écorce),  ou  bien  encore 
d’ordre  sympathiijue,  réflexe  ou  purement  psychique. 

Nous  terminerons  par  un  court  exposé  concernant  le  trai¬ 
tement  de  la  cervieohrachialite. 
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Névralgie  cervicobrachiale  rhumatismale 

CERVICOBRACHIALITE  OU  CERVICORADIALITE 
SCIATIQUE  DU  BRAS 

Nous  conserverons  à  cette  névralgie  le  qualiPicatiC  de 
«  cervicobrachiale  »,  donné  par  Valleix,  Laségue,  de  préfé¬ 
rence  à  celui  de  «  brachiale  »,  employé  par  les  auteurs  plus 
rriodernes.  11  y  a  lieu  en  effet  de  montrer  dès  son  titre  la  part 
importante  prise  par  l’arthrite  cervicale  des  trous  de  conju¬ 
gaison  dans  les  symptômes  et  dans  la  physiologie  pathologique 
de  cette  algie,  et  de  la  rapprocher  de  la  sciatique  que  beaucoup 
désignent  actuellement  sous' le  nom  de  lombo  ou  de  sacro- 
sciatique.  N’est-elle  pas,  suivant  l’expression  imagée  de  cer¬ 
tains  auteurs,  la  sciatique  du  bras  ?  En  l’appelant  «  rhuma¬ 
tismale  »,  nous  n’avons  d’autre  l>ut  que  d’indiquer  le  terrain 
arthritique  cjui  la  conditionne  le  plus  souvent  ;  cette  désigna¬ 
tion  nous  paraît  plus  explicite  et  plus  logique  que  celle  d’essen¬ 
tielle.  On  peut  encore  par  abréviation  employer  le  terme  de 
«  cervicobrachialite  »,  ou  celui  de  «  cervicoradialite  »,  en 
raison  de  la  ])rédominancc  des  symptômes  dans  le  territoire 
du  radial. 

Etude  d'ensemble.  —  Dans  sa  forme  la  plus  habituelle,  la 
riialadie  évolue  en  deux  étapes,  cervicale  et  brachiale. 

Da  première  est  plus  souvent  discrète.  C’est  une  sensation 
d’engourdissement  douloureux,  de  raideur  des  muscles  de  la 
^Uque  et  du  cou,  prédominant  nettement  d’un  côté.  Suivant 
i  expression  imagée  de  Foix  et  Chavany,  «  le  malade  sent  son 
cou  comme  emprisonné  dans  une  gangue  qui  descend  lente- 
*hent  sur  les  épaules  ».  C’est  dans  d’autres  cas  un  véritable 
iorticolis  de  quelques  jours  de  durée.  La  douleur  s’accentue 
par  les  temps  humides  ;  elle  s’accroît  par  les  mouvements  du 
Cou  et  s’accompagne  alors,  dès  cette  période,  de  fourmille- 
*ïients  dans  les  extrémités,  d’algies  vagues  à  l’épaule  et  à  la 
face  externe  du  bras. 

Cette  phase  cervicale  dure  quelques  jours,  parfois  quelques 
semaines.  Elle  peut  manquer  dans  les  formes  à  début  aigu. 
Cependant  si  l’on  cherebe  bien  dans  l’anamnèsè,  on  la  retrouve 
Souvent,  plus  ou  moins  estompée.  Elle  est  parfois  séparée  de 
Ja  période  d’algie  bracbiale  par  un  intervalle  de  bonne  santé 
apparente,  de  quelques  semaines  et  meme  de  quelques  mois  ; 
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niais  (luranl  celui-ci,  le  malade  est  rappelé  à  la  réalité  par  une 
douleur  plus  ou  moins  vive  du  cou,  à  roccasion  de  quelques 
mouvements  particulièrement  brusques. 

{.'étape  brachiale  serait  encore  mieux  appelée  cervicobra¬ 
chiale,  en  raison  de  la  iiersistance  des  signes  cervicaux  qui, 
quoique  occu[)ant  le  second  plan,  n’en  sont  pas  moins  impor¬ 
tants.  Elle  se  earaetérise  par  des  douleurs  vives,  qui  occupent 
rensemblc  du  membre  supérieur,  et  sont  particulièrement 
pénibles,  plus  accentuées  en  général  (|uc  dans  la  majorité  des 
sciatiques. 

Elles  sont  comparées  par  le  patient  à  des  lancées,  des  mor¬ 
sures,  des  strictions,  des  broiements,  qui  arrachent  parfois  des 
cris.  Elles  sont  plus  profondes  que  superficielles.  De  type 
continu,  elles  subissent  des  poussées  paroxy.stiques,  sans 
cause  apparente  ou  sous  l’inlluence  des  variations  hygrométri¬ 
ques,  de  l’elfort,  de  la  toux,  de  réternuement,  ou  même  de 
facteurs  insigninants,  tels  que  la  parole,  la  mastication.  Elles 
sont  souvent  plus  accusées  la  nuit  que  le  jour.  Au  début,  dans 
les  cas  légers,  elles  peuvent  n’apparaître  qu’à  l’occasion  des 
mouvements  du  bras  :  elles  sont  toujours  réveillées  par  eux. 
Aussi  le  malade  immobilise-t-il  son  membre  en  soutenant 
l’avanl-bras  et  le  coude,  soit  avec  la  main  opposée,  soit  avec 
une  écharpe.  Quand  elles  sont  bien  vives,  pour  éviter  tout 
mouvement,  en  particulier  du  cou,  le  patient  reste  alité,  à 
demi-assis,  tète,  tronc  et  membres  calés  par  des  coussins. 

Leur  siège  est  en  apparence  diffus.  Elles  occupent  tout  le 
membre,  de  sa  racine  à  son  extrémité.  Au  premier  abord,  elles 
semblent  n’avoir  pas  de  localisation  précise  ;  mais  les  mala¬ 
des  qui  s’observent  et  qui  veulent  bien  montrer  du  bout  du 
doigt  et  non  de  l’ensemble  de  la  main  le  trajet  le  plus  doulou¬ 
reux,  nous  ont  presque  tous  désigné  la  face  postéro-externe 
du  membre,  de  la  nuque  et  du  moignon  de  l’épaule  jusqu’à  la 
face  dorsale  du  poignet  (partie  externe),  en  suivant  en  écharpe 
la  face  externe  du  bras  et  la  face  postérieure  de  l’avant-bras. 
La  douleur  s’irradie  souvent  à  la  face  dorsale  des  1"  et  2”  mé¬ 
tacarpiens  ;  elle  s’arrête  à  la  racine  de  l’index,  ou  parfois  se 
prolonge  jusqu’à  l’extrémité  de  ce  doigt,  plus  rarement  du 
médius. 

Notons  en  outre  assez  fréquemment  un  endolorissement, 
souvent  vif,de  la  région  scapulaire  (partie  moyenne  ou  même 
pointe  de  l’omoplate),  ])lus  rarement  de  la  gouttière  intersca¬ 
pulaire. 
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L’examen  d’une  ecrvicobrachialile  à  ecUe  période  eoin- 
porte  l’étude  des  troubles  sensitifs,  moteurs,  réllexes  du  mem¬ 
bre  supérieur  et  du  cou. 

Tiioiinijcs  si:N.srrii's.  — •  Les  points  doiilonreiix  décrûs  an 
bras  par  Valleix,  on  précisés  depuis  lui,  sont  nombreux.  Ils 
correspondent  aux  contacts  du  plexus  brachial  ou  de  ses  bran¬ 
ches  avec  les  os,  à  leurs  traversées  aponévrotiques,  aux  émer¬ 
gences  des  rameaux  cutanés  ou  musculaires  :  à  l’épaule,  point 
sus-claviculaire  ou  point  d’Erb  (à  2  eent.  au-dessus  de  la  cla¬ 
vicule,  un  peu  en  dehors  du  sternocleidomastoïdien,  à  la  hau¬ 
teur  du  tubercule  de  Chassaif'nac),  point  axillaire,  point  aero- 
liûo-claviculaire  (en  arrière  de  cette  articulation,  correspon- 
'tant  à  la  réflexion  du  sus-épineux  sur  l’extrémité  externe  de 
l’épine  de  l’omoplate),  points  delloïdiens,  l’un  situé  à  l’union 
tlu  1/3  supérieur  et  du  1/3  moyen  correspondant  au  eircon- 
llexe,  l’autre  au  bord  postérieur  du  inu.scle,  —  au  hras,  points 
médian  et  cubital  sur  le  bord  interne  dn  biceps,  point  radial 
de  la  gouttière  de  torsion,  point  musenlocutané  correspondant 
à  la  perforation  de  l’aixniévrose  supcrlicielle  sur  le  bord 
externe  du  tendon  du  bicei)s,  —  au  eoude,  point  huméro- 
cubital  à  la  partie  interne  du  pli  du  coude,  point  épitrochléen 
à  la  gouttière  du  cubital,  plus  bas  point  cubital  diaphysaire 
lorsque  le  cubital  contourne  l’extrémité  supérieure  de  la  dia- 
Pbyse  pour  devenir  cutané,  —  à  l’avant-bras,  au  1/4  inférieur, 
en  avant,  point  cubitocarpien  correspondant  à  l’émergence  du 
l’aineau  cutané  palmaire  du  médian,  —  au  poignet,  point 
cadiocarpien,  quand  la  branche  antérieure  du  nerf  contourne 
l’épiphyse  inférieure  du  radius  pour  devenir  postérieure,  et 
point  antéro-interne  quand  le  cubital  s’engage  entre  le  pisi- 
lornie  et  l’os  crochu,  —  à  ta  main,  i)oint  médiopalmaire  à 
l’émission  par  le  médian  des  collatéraux  des  trois  premiers 
iloigts. 

Valleix  a  surtout  noté  les  points  axillaire,  épitrochléen  et 
oiibitocarpien. 

Nous  avons  recherché  systématiquement  dans  un  cei’tain 
Oombre  de  nos  cas  la  plupart  de  ces  points.  A  notre  avis,  les 
plus  constants  jalonnent  le  trajet  du  radial.  Le  plus  intense, 
Mlle  dans  les  cas  aigus  on  ne  doit  rechercher  (|u’avec  précau¬ 
tion,  siège  dans  la  gouttière  de  torsion  :  sa  pression  réveille 
Souvent  une  violente  lancée  dans  la  face  postérieure  de  l’avant- 
bras  jusqu’à  la  racine  dorsale  de  l’index.  Viennent  ensuite  : 
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le  [)()inl  (lu  1  "  espace  iiiterosseiix  par  pression  dorsale  de  eet 
espace,  ou  mieux  ])ar  pincement  antéropostérieur  des  masses 
musculaires  entre  le  pouce  et  l’index,  et  le  point  épicondylien 
correspondant  au  radial  au  pli  du  coude.  Signalons  également 
une  douleur  à  la  pression  de  la  partie  moyenne  de  la  face  pos¬ 
térieure  «le  l’avanl-bras. 

Ce  n’esl  que  dans  les  névralgies  violentes  ou  dans  (pielques 
localisations  particulières  (pic  les  douleurs  s’étendent,  ou  pré¬ 
dominent  sur  le  trajet  du  médian  ou  du  cubital  au  bras,  an 
coude,  au  iioignct.  Mentionnons  en  outre  la  douleur,  plus  mus¬ 
culaire  (pie  nerveuse,  au  pineement  du  trapèze  et  du  grand 
lieetoral  à  la  face  antérieure  de  l’aisselle. 

Ramond  et  Durand  insistent  sur  un  point  scapulobuméral, 
situé  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’extrémitc  externe 
de  la  clavicule  et  à  un  travers  de  doigt  en  dedans  de  la  pointe 
de  la  coracoïde  ;  cbez  les  sujets  gras,  dont  l’apophyse  cora¬ 
coïde  est  ditlieile  à  sentir,  ce  point  se  trouve  sur  une  ligne 
réunissant  la  partie  la  plus  élevée  du  bord  antérieur  du  creux 
de  l’aisselle  à  l’extrémité  externe  de  la  clavicule,  ïi  l’union  du 
1/3  supérieur  et  du  1/3  moyen.  Nous  avons  retrouvé  ce  point 
dans  à  peu  près  tous  nos  cas  de  cervicobrachialite  :  mais,  il 
nous  a  paru  correspondre  à  la  jiartie  antérieure  de  l’interligne 
de  l’articulation  scapulohuméralc  et  être  un  signe  non  dou¬ 
teux  d’arthrite  concomitante.  Ce  point  douloureux  est  en  effet 
exquis  dans  les  arthrites  rhumatismales  subaiguës  et  clironi- 
(jues  de  l’épaule,  ne  s’accompagnant  nullement  de  cervicobra¬ 
chialite. 

A  cédé  des  points  brachiaux,  les  points  cervicaux  ne  sont 
pas  à  négliger  :  points  apophysaires  de  Trousseau  à  la  pres¬ 
sion  des  régions  paravertébrales  au  niveau  de  C’,  C",  C’, 
1)'.  Le  point  qui  nous  a  paru  le  plus  sensible  se  révèle  en 
comiirimanl  profondément  avec  le  pouce  l’interstice  paraver¬ 
tébral  D’-D". 

L’exploration  de  la  sensibilité  douloureuse  sera  complétée 
par  l’étude  des  réactions  algiques  lors  des  mouvements  actifs 
ou  passifs  imprimés  au  membre  supérieur  et  au  cou.  La  mobi¬ 
lisation  du  poignet  ou  du  coude,  si  l’on  immobilise  les  autres 
articulations,  est  indolore.  Les  mouvements  de  l’épaule,  du 
moins  à  une  période  un  peu  avancée  de  l’évolution,  sont  à  peu 
près  toujours  douloureux  et  souvent  accompagnés  de  craque¬ 
ments,  en  raison  du  processus  articulaire  associé.  Ceux  du 
cou  doivent  toujours  être  explorés  :  même  dans  les  cas  où 
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le  tableau  se  résume  à  une  algie  purement  brachiale  et  où 
il  n’existe  aucune  raideur  spontanée  du  cou,  la  flexion  forcée, 
uu  mieux  l’extension  brusque  de  la  tète,  réveillent  une  douleur 
vive  avec  sensation  de  craquements  perçus  par  le  malade  a  la 
nuque.  Parfois  ce  signe  de  la  douleur  au  renversement  de  la 
nuque  paraît  en  défaut  ;  mais  le  même  geste,  passif  au  lieu 
d’actif,  exécuté  d’une  façon  subite  par  le  médecin,  réveille  une 
douleur  exquise. 

Nous  avons  recherché  les  manœuvres  susceptibles  par 
l’élongation  du  plexus  d’accentuer  ou  de  réveiller  une  douleur 
cervicobrachiale  déjà  atténuée.  L’inclinaison  latérale  du  cou 
du  côté  sain,  associée  ou  non  à  une  légère  rotation  de  la  tête, 
détermine  presque  à  coup  sûr  une  lancée  vive  allant  de  la 
racine  à  l’extrémité  du  membre.  Du  côté  du  membre  supé¬ 
rieur,  on  peut  obtenir  le  même  résultat  par  l’élévation  brusque 
du  bras  en  abduction  (Turbert),  par  la  pronation  forcée  de 
l’avant-bras  (Bériel,  Chartier),  par  la  rétropulsion  du  bras  en 
abduction  horizontale  (Turbert,  Talon,  Bériel,  Chartier).  Nous 
avons  préféré,  après  les  recherches  de  notre  élève  Rathelot 
sur  le  cadavre,  adopter  une  mamruvre  mixte  qu’on  pourrait 
appeler  le  Lasègue  du  bras  :  abduction  du  bras  jusqu’à  l’hori¬ 
zontale,  puis  rétropulsion  du  bras  combinée  à  une  supination 
forcée. 

La  sensibilité  superficielle  est  dans  les  cas  aigus  aussi  exa¬ 
cerbée  que  la  sensibilité  profonde  ;  Foix  et  Chavany  ont  signalé 
Une  hyperesthésie,  localisée  surtout  à  la  face  externe  de 
l’avant-bras,  que  le  simple  frôlement  du  doigt,  ou  même  du 
drap,  de  la  chemise,  suflit  à  provoquer. 

Nous  avons  exploré  la  sensibilité  à  la  piqûre  chez  nos  divers 
nialades.  Ceux-ci  offraient  assez  fréquemment  une  hypoesthé- 
sie,  légère  mais  nette,  à  la  face  dorsale  du  poignet  et  de  la 
îiiain,  au  niveau  du  F'  espace  interosseux  et  de  la  tabatière 
anatomique,  dans  le  territoire  des  terminaisons  du  nerf  radial. 
Foix  et  Chavany  ont  remarqué  des  paresthésies  durables  de 
l’extrémité  de  l’index  et  du  pouce  :  le  frôlement  de  la  face 
externe  de  l’index  contre  la  face  interne  du  pouce  donne  une 
sensation  de  corps  étranger,  d’une  fine  membrane  interposée 
entre  les  deux  contacts.  Le  sens  stéréognosique,  le  sens  des 
attitudes  sont  indemnes. 

Des  signes  douloureux  rapprochons,  pour  servir  de  transi¬ 
tion  avec  l’examen  de  la  motricité,  l’attitude  antalgique  du 
^  malade  :  coude  fléchi,  bras  collé  contre  le  tronc,  cou  légère- 
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inonl  incliné  du  cùlé  nniladc,  réalisanl  une  scoliose  à  convexilc 
opposée  au  bras  douloureux  (ce  qui  est  l’inverse  de  ce  qu’on 
conslale  habiluolleinent  dans  la  sciatique).  Une  de  nos  mala¬ 
des  prél'érail,  au  lit,  tenir  son  bras  relevé  et  calé  par  des  cous¬ 
sins,  la  main  derrière  la  nuque. 

'l’iioi  in.KS  MOTia'iis.  —  Signalons  la  raideur  souvent  très 
aecusée  de  l’épaule,  <pii  en  limite  les  mouvements,  et  celle  du 
cou,  qui  n’est  jamais  assez  intense  ni  assez  persistante  pour 
simuler  un  mal  de  Pott. 

Divers  malades  en  période  aiguë  se  déclarent  incapables  de 
taire  aucun  mouvement  actif  et  se  croient  complètement 
j)aralysés.  En  réalité,  c’est  la  douleur  qui  les  rend  impotents. 
Si  on  arrive  à  calmer  celle-ci,  tous  les  mouvements  sont  pos¬ 
sibles  et  se  font  avec  à  peu  près  autant  de  force  que  du  côté 
opj)osé. 

C’est  beaucoiq)  plus  en  raison  de  la  doideur  réveillée  par  la 
mobilisation  que  par  suite  d’un  délicit  moteur,  que  les  actes 
délicats,  tels  que  la  couture,  le  tricotage,  l’écriture,  sont  gênés. 
Une  de  nos  malades  était  prise  de  crampes  douloureuses  très 
vives  chaque  fois  qu’elle  avait  écrit  une  lettre. 

A  la  lin  de  la  période  aiguë  ou  dans  les  cas  atténués,  nous 
avons  recherché,  au  dynamomètre  ou  par  d’autres  méthodes, 
la  force  de  llexion  des  doigts,  de  la  main,  du  poignet.  11  y  avait 
])eu  de  dilférence  entre  les  deux  côtés.  En  raison  de  la  prédo¬ 
minance  des  douleurs  sur  le  trajet  du  radial,  nous  avons 
exploré  systématiquement  les  petites  épreuves  permettant  de 
déceler  une  légère  parésie  radiale  ;  dans  de  très  rares  cas, 
l’extension  à  résistance  du  ])oignet  sur  l’avant-bras  était  un 
peu  moins  énergique  que  du  côté  sain. 

Ei;s  ni':i'i,i:xi:s  tendineux,  bicipital  et  slyloradial,  sont  nor¬ 
maux.  Le  tricipital  est  souvent  diminué,  exceptionnellement 
aboli.  Cette  abolition  ne  peut  être  affirmée  que  dans  de  très 
rares  cas  :  dans  la  cervicobrachialite  ou  radialite,  l’explora¬ 
tion  de  ce  réflexe  est  rendue  difficile  par  la  douleur  réveillée 
par  la  percussion  du  tendon  et  par  l’ankylose  partielle  de 
l’épaule,  qui  empêche  l’abduction  du  bras  nécessaire  à  la 
rechcrehe  de  ce  symptôme. 

Dans  les  formes  prolongées,  on  constate  parfois  un  léger 
degré  (Vnirnphie  musculaire  diffuse,  due  surtout  au  défaut 
d’usage  du  membre,  sans  localisation  à  un  territoire  parti- 
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culier.  Dans  les  cas  trankylosc  persislanlc  do  l'épaule,  le  del¬ 
toïde  peut  être  touehé. 

Lks  ukactions  KLKcnuyuES  sont  parl'ois  alTaiblies  quanti¬ 
tativement,  mais  sans  systématisation  préeise,  sans  R.  D.  11 
peut  même  y  avoir  liypercxeitabilité. 

Il  n’y  a  pas  habituellement  de  1  roubles  vusouiolcurs  des 
extrémités.  L’exploration  oseillométrique  a  montré  au  bras 
dans  quelques  eas  une  légère  diminution  de  l’indiee  par  rap¬ 
port  au  coté  opposé. 

Ia:s  uADionuAPHiES  nu  c.ou  monlrenl  de  tare,  outre  une 
légère  seoliose,  parfois  une  oj)aeilieation  diserèle  des  disques 
intervertébraux  due  à  la  selérose  des  grands  surtouts  ligamen¬ 
teux.  Plus  fréquemment  se  voit  une  opacité  anormale  des 
niasses  latérales,  formant  un  bloc  compact  aux  contours  indé- 
*^is  ;  de  la  partie  inférieure  de  ce  bloc,  de  C  —  G',  ]iartent  des 
stalactites  osseuses,  plus  ou  moins  longues,  se  dirigeant  en 
haut  et  en  dehors  vers  la  partie  suinhieure  du  cou.  On  jicut  y 
Voir  encore  des  traînées  osseuses  extravertébales,  correspon¬ 
dant  à  l’ossification  partielle  de  fibres  musculaires  ou  tendi¬ 
neuses  des  scalènes  ou  autres  muscles  du  cou.  Ces  figures  de 
rhumatisme  chronique  sont  bilatérales,  habituellement  plus 
accentuées,  mais  pas  toujours  du  côté  de  la  cervicobrachialite. 
Sur  la  radio  de  profil  on  remarque  :  la  rectitude  de  la  colonne 
eervicale  remplaçant  la  molle  ondulation  habituelle  de  la 
nuque  à  concavité  postérieure,  un  aspect  plus  creux  de  la 
face  antérieure  des  corps  vertébraux,  avec  ou  sans  crochets 
nstéophytiques,  un  contour  un  peu  flou  de  la  face  postérieure 
des  corps,  l’absence  de  tassement  des  corps  et  des  disques. 

Ce  LiyuiDE  ('.Éi'HAi.o-UAC.HiDiEN  cst  habituellement  normal. 
Nous  avons  parfois  noté  une  hyperalbuminose  très  discrète  : 
d  gr.  35,  sans  hypercytose  ;  la  dissociaUon  albuminocytologi- 
flUe  n’a  jamais  été  sufîisante  pour  simuler,  même  de  loin,  une 
Compression  médullaire. 

Ga  DiiuÉE  habituelle  de  la  cervicobrachialite,  de  la  ccrvico- 
l’adialite  est  de  plusieurs  semaines.  Après  la  phase  aiguë  qui 
atteint  souvent  2  à  3  semaines,  les  symptômes  s’atténuent. 
Ges  douleurs  sont  moins  continues  et  moins  violentes  :  aux 
élancements  vifs  du  début  font  suite  des  sensations  moins 
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])énil)les,  à  lyi'c  surloul  d’engoiirclissc'nicnl  doulouroux  de  la 
face  exlorne  du  bras,  de  fourmillcmenls  du  poignet  et  de  la 
main.  Quelques  mouvements  intempestifs  réveillent  une  dou¬ 
leur  vive.  Peu  à  i)eu,  tous  les  troubles  disparaissent  :  mais  il 
])ourra  persister,  j)endant  longtem})s  eneorc,  de  la  raideur  de 
l’épaule,  qui,  ehez  les  gens  âgés,  sera  particulièrement  tenace. 

Etiologie.  —  La  névralgie  cervicobrachiale  rhumatismale 
est,  quoi  (pi’en  disent  les  auteurs,  assez  fréquente.  Depuis  3  à 
4  ans  (|ue  notre  attention  est  plus  partieulièrement  attirée 
sur  elle  et  que  nous  explorons  soigneusement  toute  algie  du 
membre  supérieur,  nous  en  avons  bien  observé  une  centaine 
de  cas.  Il  est  des  mois  où  à  notre  consultation  hospitalière  leur 
chilTrc  déjiasse  celui  des  sciatiques,  sans  doute  paree  que  ces 
dernières,  mieux  connues  du  j)ublic  et  des  médecins,  nécessi¬ 
tent  moins  rintervention  du  neurologue.  Pendant  la  seule 
saison  de  1927  à  Aix-les-Bains,  F.  Françon  en  a  recueilli 
22  cas.  Bernhardt,  sur  711  patienls  v;enus  le  consulter  pour 
des  névralgies  diverses,  compte  108  localisations  au  membre 
suj)érieur. 

La  cervicobrachialite  est  plutôt  une  maladie  de  la  cinquan- 
laine.  Les  deux  tiers  de  nos  malades  avaient  dépassé  45  ans. 
Elle  est  exceptionnelle  avant  30  ans.  Comme  la  sciatique,  une 
névralgie  cervicobrachiale,  évoluant  avant  25  ans,  a  peu  de 
chances  d’être  essentielle,  et  est  plus  souvent  secondaire  à  une 
infection,  à  une  lésion  vertébrale,  à  une  compression  radicu¬ 
laire. 

Elle  est  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez  l’homme 
(liasse,  Ramond  et  Durand).  Chez  nos  malades  de  ville,  nous 
observons  une  proportion  plus  grande  dans  le  sexe  féminin 
au  voisinage  de  la  ménopause,  proportion  (pu  est  cependant 
moins  accusée  que  dans  la  statisticpie  de  Françon  :  17  femmes 
et  5  hommes.  Chez  ceux  de  la  consultation  hospitalière,  les 
chiffres  tendent  à  s’égaliser. 

Les  professions  exposant  au  froid,  à  riiumidité  sont  incri¬ 
minées  par  les  auteurs  anglais. 

Assez  souvent  les  malades  invo(pient  comme  cause  oeca- 
sionnelle  un  refroidissement  subit,  un  effort  ou  un  mouve¬ 
ment  brusque  du  cou.  Mais  l’interrogatoire  minutieux  décèle 
un  peu  de  douleur  ou  de  l’aidcur  du  cou  les  jours  précédents. 

Les  antécédenis  arthritiques  (lithiases,  migraines),  plus 
particulièrement  les  manifestations  articulaires  (goutte,  dou- 
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leurs  ou  ilcl'orniaüons  (rua  polit  noinbro  de  joinlures),  cl  sur¬ 
tout  les  localisations  vertébrales  t'ont  rarement  défaut.  Un 
grand  nombre  de  nos  algiques  avaient  été  antérieurement 
atteints  de  crises  récidivantes  de  lombago  ou  de  sciatique,  ou 
aiieux,  (juelqucs  mois  ou  quelques  années  aiq)aravant,  d’une 
eu  de  plusieurs  j)oussécs  de  torticolis.  Une  de  nos  malades, 
tient  l’hérédité  arthritique  était  partieuliéremcnt  chargée, 
avait  eu  dans  son  enfance  des  torticolis  récidivants  et  en 
conservait  une  douleur  fugitive  du  cou,  de  loin  en  loin,  au 
cours  d’un  mouvement  de  torsion  un  peu  brusque. 

Nous  croyons  qu’il  faut  exi)liquer  les  cervicobiachialilcs 
rhuinatismalcs  par  la  même  pathooknii:  i'nNicm..\inn  (pie 
Sicard  a  établie  pour  la  lombo-scialique  :  arthrite  des  trous 
de  conjugaison,  congestion  des  plexus  veineux  ([ui  s’y  trou¬ 
vent,  irritation  des  racines  nerveuses  (pii  les  traversent. 


Variétés  cliniques.  —  A  c()té  des  cas  classiques  se  groupent 
hne  série  de  faits  cliniipies  un  peu  différents.  Pour  la  commo¬ 
dité  de  la  description,  nous  les  grouperons  suivant  la  jiredo- 
minance  de  tel  ou  tel  symptôme,  suivant  l’évolution,  suivant 
les  particularités  anatomiques  ou  étiologiques. 

1)  VAniÉïKS  sYMPTOMATicii  ES.  —  Alois  (pi’habitucllemeul 
les  troubles  parétiques  sont  absents,  Léri  a  écrit  une  forme 
^ensitivomotrice.  Aux  douleurs  cervicobrachiales  avec  hypo- 
esthésie  en  bande  externe,  succède  une  parésie,  souvent  de 
longue  durée,  avec  atrophie  prédominant  au  niveau  de  la 
racine  du  membre,  parfois  avec  réaction  de  dégénérescence 
partielle  et  abolition  du  réflexe  tricipital. 

Aux  signes  classi(pies  peut  s’associer  un  siiiulromc  fruste 
de  Claude  Bernard-Horner  ;  nous  ne  l’avons  trouvé  que  dans 
seul  cas,  quoi(pie  nous  l’ayons  cherché  systémati(piement 
et  quoique  nous  nous  attendions  à  le  rencontrer  plus  fré¬ 
quemment.  Nous  ne  sommes  pas  étonnés  d’avoir  rencontré 
quelques  symptômes  auriculaires  :  début  par  des  sifflements 
de  l’oreille  du  même  côté  avec  vertiges  et  impression  de  chute 
dans  un  de  nos  cas,  par  des  vertiges  et  des  nausées  accompa¬ 
gnant  des  douleurs  de  la  nuque  chez  un  autre  de  nos  cervico- 
ln’achialgi(iues.  Car  Barré  rattache  au  rhumatisme  cervical 
Certains  troubles  cochléaires  et  labyrinthiques  par  l’intermé¬ 
diaire  des  modifications  circulatoires  de  l’artère  vertébrale; 
celle-ci,  par  son  trajet  même,  plonge  au  milieu  de  ces  lésions 
rachidiennes  arthritiques  et  en  subit  le  contre-coup.  Léopold 
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Li'vi  fait  éf»aleincnl  jouer  un  rôle  à  la  radiciilocellulite  cervi¬ 
cale  dans  la  production  des  bruits  d’oreille. 

On  j)oun  ait  décrire  une  forme  de  cervicobrachialite  compli- 
(picc  d’arthrite  de  l’épaidc  ;  mais  l’immobilisation  du  mem¬ 
bre  su|)cricur  par  la  douleur,  quelle  qu’en  soit  la  cause, 
entraîne  très  souvent  à  un  certain  âge  une  arthrite  scapulo- 
bumcrale  rhumatismale.  Celle-ci  constitue  un  symptôme, 
])lutôt  qu’une  complication,  de  la  cervicobrachialite.  Cette 
arthrite  peut  rester  comme  seul  reliquat  de  la  névralgie. 
Nous  avons  observé  un  cas  de  cervicobrachialite  unilatérale 
avec  arthrite  de  l’épaule  bilatérale. 

2)  Vauiktks  ]':voi.ri'ivi;s.  —  Une  ])lacc  à  part  doit  être 
réservée  à  la  forme  ù  début  aiyii,  ou  même  apoplectiformc, 
suivant  l’expression  de  Foix  et  Chavany.  Un  automobiliste  sent 
au  cours  d’une  randonnée  |)ar  temps  froid  et  humide  son  cou 
s’enraidir  légèrement  ;  au  retour  chez  hd,  il  s’assoupit  dans 
un  fauteuil.  Au  réveil,  une  terrible  doideur  s’installe  dans  son 
bras  qui  ne  le  (piittc  plus.  Cette  forme,  qui  est  particulière¬ 
ment  intense  et  durable,  doit  être  attribuée,  moins  à  une 
l)etite  hémorragie  d’nne  racine  (pi’à  un  brusque  coincement 
étranglant  au  niveau  du  trou  de  conjugaison  une  racine  déjà 
enllammée.  En  scrutant  les  antécédents  d’un  de  nos  cas,  à 
début  brutal  en  apparence,  nous  apprenons  que,  déjà  2  jours 
auparavant,  notre  malade  avait  ressenti  une  douleur  passa¬ 
gère  de  l’épaule  et,  ([uchiues  semaines  plus  tôt,  une  brusque 
gène  du  cou  ])our  les  nmuvements  forcés. 

A  côté  des  formes  hijper-doiiloiireiises,  qui  immobilisent  au 
lit  2  à  3  semaines  et  empêchent  toutes  occupations  durant 
lieux  à  plusieurs  mois,  il  est  des  formes  atténuées,  qui  ne 
gênent  que  quelipies  mouvements.  Celles-ci  sont  parfois  pas¬ 
sagères  (1  à  ,‘5  semaines),  mais  peuvent  s’éterniser  des  mois. 

A  l’opposé  des  formes  courtes  (1  à  2  semaines),  il  en  est  de 
traînantes,  que  nous  avons  vu  persister  (5  à  8  mois,  de  récidi¬ 
vantes,  dont  les  poussées  sont  séparées  par  quelques  mois  ou 
quelques  années  d’intervalle  (3,  5,  8  ans  dans  nos  eas),  et  peu¬ 
vent  alternei'  avec  d’autres  funiculites  vertébrales,  lombago  et 
sciatique.  Dans  quelques  cas,  les  poussées  d’arthrite  verté¬ 
brale  deviennent  sulicontinues  et  passent  à  la  chronicité. 
Quand  le  rachis  cervical  s’est  complètement  enraidi,  comme 
dans  certaines  sjxmdyloses  rhizomyéliques,  les  douleurs  cer¬ 
vicobrachiales  s’atténuent  ou  ne  réapparaissent  que  par  inter¬ 
mittence. 
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3)  Variétés  anatomiouks.  —  On  peut  décrire  :  des  cervico- 
Ijrachialites  hautes,  correspondant  à  C-C-C,  ([ui  se  distri¬ 
buent  à  la  face  externe  de  l’épaule,  du  bras  et  de  l’avant-bras 
(c’est  notre  cervico-radialite  que  nous  considérons  comme  la 
plus  fréquente),  des  ccrvicobrachialites  basses,  dépendant  de 
C^-D',  qui  innervent  plutéit  la  zone  cubitale  (le  trajet  cubital  a 
été  signalé  par  Valleix  comme  le  plus  souvent  atteint,  mais 
cet  auteur  englobe  dans  sa  description  des  cas  qui  relèvent 
nettement  de  l’angor),  des  cervicobracbialites  totales. 

Une  mention  pourrait  être  réservée  aux  formes  localisées, 
radiale,  cubitale,  médiane,  circontlexe,  brachiale  cutanée 
Interne.  C’est  le  mérite  de  Valleix  d’avoir  montré  que  dans  la 
plupart  de  ces  névralgies,  la  douleur,  (jiioicpie  prédominant 
flans  un  territoire  nerveux,  se  retrouve,  (piand  on  la  recher¬ 
che  bien,  dans  les  autres  branches  du  plexus. 

La  cervicobrachialite  peut  être  bilatérale  (2  cas  sur  22  de 
Françon),  que  les  deux  atteintes  soient  simultanées  ou  le  plus 
souvent  successives.  Gommés  rattache  à  une  plexite  brachiale 
Ihlntérale  atténuée,  la  sensation  de  fatigue,  d’impuissance  des 
niembres  supérieurs,  avec  fourmillements  ou  onglées,  sponta¬ 
née  ou  provoquée  par  les  mouvements  et  les  courants  d’air, 
qu’il  observe  chez  certaines  ménagères  :  il  l’attribue  aux  tra- 
"vaux  pénibles  et  prolongés  des  membres  supérieurs,  exposés  au 
froid  humide  à  cause  de  leur  contact  fréquent  avec  l’eau. 
U’exploration  montre  des  points  douloureux  axillaire,  radial, 
circonflexe  et  paravertébraux  au  niveau  de  D'-IV  ;  des  injee- 
fions  locales  au  voisinage  de  ces  nerfs  améliorent  ces  troubles. 

Le  processus  rhumatismal  dépasse  assez  souvent,  en  haut 
et  en  bas,  les  funicules  du  plexus  brachial  ;  d’où  l’association 
assez  fréquente  de  douleurs  de  la  nuque,  avec  point  spécial  à 
l’émergence  du  grand  nerf  sous-occipital  (forme  occipitobra- 
chiale),  ou  de  douleurs  dorsales  (dorsobrachialgie). 

L’association  de  douleurs  névralgiques  intercostales  précor- 
fliales  à  une  cervicobrachialite  gauche  constitue  l’angine  de 
poitrine  à  rebours  de  Lasègue  et  Potain,  qui  peut  en  imposer 
pour  une  douleur  d’origine  cardioaortique. 

Nous  avons  déjà  indiqué  l’existence  fréquente,  dans  les 
antécédents  des  brachialgiques,  de  lumbago  et  de  sciatique, 
qui,  dans  d’autres  cas,  succèdent  au  contraire  à  la  cervicobra¬ 
chialite.  Parfois,  les  deux  localisations  cervicale  et  lombaire 
peuvent  évoluer  en  même  temps.  En  explorant  systématique- 
Uient  la  colonne  lombaire  de  13  de  scs  brachialgiques,  Fran- 
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çon  la  trouve  normale  4  fois,  souple  mais  douloureuse  2  fois, 
limitée  dans  ses  mouvements  7  fois. 

Nobécourt,  durant  la  guerre,  a  décrit,  sous  le  nom  de  rhu¬ 
matisme  ccrvicoscialique,  des  cas  d’infection  rhumatismale, 
il  est  vrai  du  tyi)c  aigu,  localisée  aux  preniières  vertèbres  cer¬ 
vicales.  Il  existait  une  raideur  de  la  nuque  simulant  une 
méningite  cérébros})inale  et  s’accompagnant  de  douleurs  des 
membres  inférieurs.  l.,a  ))onction  lombaire  ne  montrait  qu’une 
réaction  méningée  légère  ;  des  complications  cardiaques  ulté¬ 
rieures  permettaient  de  raj)porter  ces  cas  à  la  maladie  de 
Bouillaud.  Nobécourt  a  retrouvé  ultérieurement  ce  .même 
syndrome  au  cours  de  rhumatismes  infectieux,  scarlatine, 
ty])hoïdique.  Tous  ces  cas  ne  s’accomj)agnaient,  il  est  vrai, 
que  de  douleurs  de  la  nuque  sans  irradiations  brachiales. 

A  l’occasion  des  formes  anatomiques,  signalons  deux  cas 
de  cervicobrachialite  du  type  rhumatismal  que  nous  avons 
récemment  observés  chez  des  malades  porteurs  d’anomalie 
vertébrale  insoupçonnée.  L’une  se  caractérisait  par  une  fusion 
presque  complète  de  C'-C’,  l’autre  par  un  cou  à  8  vertèbres  (le 
dédoublement  paraissant  se  faire  au  niveau  de  C-C‘).  Pareil¬ 
les  anomalies  sont  trop  haut  situées  pour  expliquer  à  elles 
seules  l’algie  brachiale.  Tout  au  moins  pour  le  dernier  cas 
concernant  une  jeune  tille  de  vingt  ans  (âge  où  la  névralgie 
cervicobrachiale  est  exceptionnelle),  il  faut  faire  jouer  un  rôle 
à  des  malformations  sous-jacentes  du  système  nerveux  pour 
expliquer  la  localisation  rhumatismale. 

Nous  avons  observé  un  cas  d’occipitalisation  de  l’atlas  et 
d’axialisation  de  la  ÎT  cervicale  s’accompagnant  d’atrophie  et 
de  paresthésie  cubitale.  I.c  syndrome  de  Klippel-Feil,  habi¬ 
tuellement  indolore,  était  compliqué  dans  un  de  nos  cas  de 
poussées  douloureuses  vives  de  la  nuque  et  de  l’épaule,  que 
nous  avons  attribuées  à  une  complication  rhumatismale.  Dans 
quelques  cas  de  cervicobrachialite  d’allure  rhumatismale  typi¬ 
que,  la  radiographie  nous  a  révélé  une  augmentation  de  lon¬ 
gueur  des  apophyses  transverses  de  C,  insuffisante  à  elle  seule 
pour  provoquer  une  compression  des  racines,  mais  susceptible 
de  localiser  à  leur  niveau  le  rhumatisme  vertébral. 

4)  VAUiitTÉs  ÉTiOLor.iQUKS.  —  La  cervicobrachialite  rhuma¬ 
tismale  peut  dans  quelques  cas  être  consécutive  à  un  trauma¬ 
tisme.  Nous  avons  observé  cinq  cas  curieux,  dont  3  chez  des 
femmes  de  confrères,  oîi  elle  était  apparue  peu  après  une 
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chute  sur  l’épaule  ou  sur  le  coude.  Une  douleur  est  ressentie 
su  point  contus  pendant  un  ou  [)lusieurs  jours  ;  puis  survien¬ 
nent  des  algies  s’irradiant  dans  le  cou,  l’avant-bras,  la  ïace 
dorsale  du  poignet,  avec  les  points  douloureux  classiques 
(paravertébraux,  goullicre  de  torsion  et  1'  espace  interosseux) 
et  le  réveil  de  la  douleur  par  l’inclinaison  du  cou  du  côté  sain. 

Il  coexiste  un  certain  degré  de  raideur  de  l’épaule,  mais  celui- 
ci  n’est  pas  toujours  en  rapport  avec  l’intensité  des  douleurs. 

On  pourrait  se  demander  en  pareil  cas  si  une  arthrite  trau¬ 
matique  ne  s’est  pas  compliquée  de  périarthrite  et  d’irritation 
de  voisinage  du  plexus.  Le  plus  souvent,  la  radiographie  ne 
montre  pas  de  lésion  appréciable  de  l’interligne  articulaire,  et 
l’arthrite  n’est  pas  intense.  En  réalité  chez  ces  arthritiques, 
l’inimobilisation  du  membre  supérieur  et  du  cou,  imposée  par 
l3  contusion  du  bras,  favorise  la  congestion  veineuse  des  trous 
de  conjugaison  et  des  nerfs,  et  déclanche  une  luniculite 

latente. 

Quelques  algies  cervicobrachiales,  à  début  brusque,  sont 
nettement  apparues  à  la  suite  d’un  ep'ort,  associé  ou  non  à 
Une  mauvaise  position  du  menlbre  susceptible  de  tirailler  le 
plexus.  Ici  c’est  un  manœuvre  qui  pousse  une  lourde  brouette 
et  dont  le  membre  supérieur  subit  une  torsion  relative,  entraî¬ 
né  par  la  bascule  du  véhicule,  là  c’est  un  ouvrier  accroupi 
‘lui  soulève  au-dessus  de  sa  tète  un  poids  de  40  kg.,  ou  encore 
Un  docker  chargeant  sur  son  épaule  un  sac  de  60  kg.  Des  anté- 
eédents  de  rhumatismes  cervicaux  nous  ont  permis  de  ratta¬ 
cher  ces  divers  cas  à  une  cervicobrachialite  révélée  par  un 
mouvement  intempestif. 

Diagnostic.  —  Nous  n’envisagerons  ici  que  le  diagnostic 
d’avec  les  douleurs  d’origine  rhumatismale,  localisées  ailleurs 
?ne  dans  le  plexus  nerveux  ou  ses  branches. 

Dans  l’arthrite  de  l’épaule,  la  douleur  spontanée,  à  type 
descendant,  occupe  la  face  externe  de  l’épaule  et  du  bras,  mais 
dépasse  pas  le  coude.  L’exploration  montre  un  point  pré- 
glénoïdien  généralement  très  sensible,  un  point  deltoïdien  et 
One  douleur  au  pincement  du  trapèze  :  mais  il  n’y  a  ni  dou¬ 
leur  de  la  nuque,  ni  douleur  à  l’inclinaison  du  cou  du  côté 
opposé.  Les  mouvements  qui  réveillent  le  mieux  l’algie  sont  : 
l’acte  de  porter  la  main  derrière  le  dos  (impossibilité  de  bou¬ 
tonner  les  bretelles  du  pantalon)  et  la  rotation,  qui  produit  en 
outre  des  craquements  articulaires.  L’atrophie  deltoïdienne. 
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d’ordre  réflexe,  peut  être  précoce.  La  raideur  est  souvent  très 
accusée  et  peut  aboutir  à  duc  ankylosé  fibreuse,  longue  et  dou¬ 
loureuse  à  guérir  malgré  massages  et  mobilisation.  Rappelons 
l’association  si  frécjuente  de  l’arthrite  scapulohiimérale  et  de 
la  cervicobracbialitc. 

La  i)rriarlhril(’  scapnlohuincralc  de  Duplay  est  une  inflam¬ 
mation  chroni([iie  des  bourses  séreuses  sous-deltoïdiennes,  à 
peu  près  toujours  consécutive  à  un  traumatisme.  En  dehors 
d’une  raideur,  peut-être  moins  accusée,  elle  ressemble  à  l’ar¬ 
thrite  de  l’épaule. 

Le  rhiimnli.smc  imisciilaire  serait  d’après  certains  auteurs 
anglo-saxons  et  Scandinaves  la  cause  de  bien  des  algies  du 
bras.  Il  surviendrait  à  la  suite  de  fatigues  et  de  surmenage 
du  membre,  plus  particulièrement  dans  certaines  professions 
féniinines  ;  tricoteuse,  pianiste,  dactylo,  etc...  D’après  Demie- 
ville  (de  Lausanne),  il  se  localiserait  surtout  :  aux  grands  mus¬ 
cles  scai)ulo-buméraux,  trapèze,  grand  dorsal  et  grand  pecto¬ 
ral,  —  aux  deux  tubérosités  de  l’humérus  alTectant  de  chaque 
côté  de  la  gouttière  tricipitale  les  insertions  du  sous-scapu¬ 
laire  et  du  sus-épineux,  —  aux  muscles  épicondyliens,  en  par¬ 
ticulier  long  supinateur  et  radiaux.  Pour  .fones  et  Llewelyn, 
il  prédominerait  j)ar  contre  au  poignet  et  à  la  main. 

Pour  Verger  et  Delmas-Marsalet,  les  myalgies  rhumatis¬ 
males,  (|ui  dans  leur  ensemble  seraient  i)lus  fréquentes  que 
les  névralgies  rhumatismales,  se  localisent  aux  membres  supé¬ 
rieurs  au  niveau  du  deltoïde  et  du  coracobrachial.  L’endolo¬ 
rissement  de  la  région  deltoïdienne,  d’abord  vague  et  unique¬ 
ment  ressenti  dans  les  mouvements  d’élévation  et  d’abduction, 
devient  ensuite  permanent  :  la  main  repose  alors  sur  les 
genoux  ou  est  maintenue  dans  la  poche  du  pantalon.  La  myal- 
gie  des  extenseurs  des  doigts,  plus  rare,  détermine  une  dou¬ 
leur  de  la  face  postérieure  de  l’avant-bras,  surtout  des  coulisses 
synoviales.  Pour  ces  auteurs,  le  rhumatisme  se  localise  sur¬ 
tout  aux  muscles  posturaux,  aux  muscles  destinés  à  conserver 
l’attitude  normale  de  l’individu.  Au  bras  c’est  le  delto’ide  parce 
qu’il  assure  la  suspension  du  membre  supérieur. 

Le  diagnostic  des  myalgies  rhumatismales  repose  sur  la 
topographie  algique  strictement  musculaire,  sur  la  douleur  à 
l’élongation,  au  pincement  et  à  la  pression  des  muscles,  sur 
la  perception  de  nodosités  fibreuses  dans  les  masses  muscu¬ 
laires.  Verger  et  Delmas-Marsalet  ajoutent  à  ce  tableau  un 
signe  dill’ércntiel  (ju’ils  considèrent  presque  comme  capital, 
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les  relations  de  la  douleur  avec  l’attitude  :  apparition  quand 
le  muscle  travaille  à  conserver  l’altitude  du  membre,  sédation 
quand  le  sujet  est  mis  dans  une  position  où  la  fonction  d’atti¬ 
tude  n’a  plus  à  s’exercer,  absence  de  douleur  quand  le  muscle 
concourt  à  un  mouvement  actif  ou  passif  qui  n’intéresse  pas 
cette  fonction  d’attitude. 

Il  n’est  pas  douteux  que  certains  des  points  de  Valleix  se 
confondent  avec  des  points  musculaires  ;  d’autre  part  rbuma- 
tisme  musculaire  et  névralgie  rbumatismale  peuvent  être 
associés.  Mais  pour  les  algies  du  bras  comme  pour  la  scia¬ 
tique,  il  ne  faut  pas  exagérer  démesurément  l’élément  mus¬ 
culaire  aux  dépens  de  l’élément  névralgique.  Les  douleurs 
s’irradiant  du  cou  le  long  de  la  continuité  du  membre  jusqu’au 
poignet,  l’évolution  en  deux  étapes  cervicale  puis  cervicobra¬ 
chiale,  la  douleur  par  les  manœuvres  passives  d’élongation, 
la  diminution  ou  l’abolition  du  réflexe  tricipital,  sont  bien  le 
l'ait  de  l’irritation  des  funicules  nerveux  et  non  des  muscles. 

I-a  cellulite  vertébrale  du  cou  est  liée  pour  les  uns  à  une 
fibrose  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  (fibrosité  cellulaire  des 
Anglais),  pour  les  autres  à  l’engorgement  lymphatique 
(Alquier).  Cette  cellulite  se  caractériserait  (Forestier  père)  par 
<leux  localisations  principales.  D’une  part  des  nodosités  coif¬ 
fent  l’apophyse  transverse  de  l’atlas  et  provoquent  des  névral¬ 
gies  occipitales,  —  d’autre  part  un  empâtement  profond  des 
gouttières  cervicales  sous  forme  d’un  cordon  arrondi  ou  d’une 
bandelette  saillante  suivant  la  ligne  des  apophyses  Iransverses 
fie  O  et  C"  s’accompagne  soit  d’algie  précordiale  à  type  pseudo- 
nngineux,  soit  de  névralgie  cervicobrachiale  avec  paresthésie 
et  engourdissement  descendant  jusqu’à  la  main.  Ici  aussi  ne 
méconnaissons  ])as  l’importance  de  la  cellulite,  tpie  nous  ne 
.l’eeherchons  peut-être  pas  assez  :  attribuons-lui  certaines 
‘Jfgies  du  bras  assez  vagues.  Mais  ne  lui  faisons  pas  la  part 
fi'op  belle.  D’ailleurs  i)our  Forestier  le  processus  inllamma- 
tf>ire  se  propagerait  secondairement  aux  articulations  apo- 
Physaires  et  aux  trous  de  conjugaison  (d’où  la  raideur  et  la 
'Contracture  de  la  muiue)  et  la  cellulite  irait  ainsi  rejoindre  la 
Iiiniculite.  Comme  l’a  dit  depuis  longtemps  Valleix,  «  le  rhu¬ 
matisme  musculaire,  les  névralgies  proprement  dites,  les  der- 
malgies  constituent  de  simples  variétés  d’une  même  alTection  ». 


CoNGBÈS  Al.IÉNISTr.S  CT  Neuboi.ocistes. 


LES  ALGIES  BRACHIALES 
L’ORIGINE  NÉVRAXITIQUE 


(Certains  ailleurs  frappés  par  raeliielle  fréquence  des  algies 
liracliiales,  au  lieu  de  les  rattacher  eoiuine  (ihavany  et  Poix, 
euiuine  nous,  au  banal  jirocessus  aiihritiipie,  pensent  à  une 
infection  du  système  nerveux,  à  une  étiologie  névraxitique. 

Il  y  a  déjà  longtemps  que  Martel,  Biermann,  etc.  avaient 
jniblié  des  cas  de  névralgie  du  jilexus  bracliial  consécutive  à 
la  grippe,  à  la  imeumonie. 

Au  début  de  1924,  indépendamment  les  uns  des  autres, 
Verger,  Fiessinger,  Tinel  in.sistent  sur  la  lloraison  inaccoutu¬ 
mée  de  névralgies  vives,  paticulièremenl  tenaces,  qu’ils  rappor¬ 
tent  à  l’action  d’un  virus  neurotrope. 

Dans  sa  note  sur  les  néornUjics  radiculaires  épidémiques, 
Verger  insiste  sur  :  le  caractère  diffus  des  douleurs  dans  le 
membre,  l’absence  de  douleur  à  la  pression  des  masses  mus¬ 
culaires  et  des  troncs  nerveux,  la  fréquence  des  paroxysmes 
nocturnes  et  leur  indépendance  d’avec  les  mouvements  (un 
de  ses  malades  portait  hors  de  la  crise  sa  main  à  la  tête),  la 
jirésence  de  bandes  d’hypoesthésie,  l’absence  de  troubles  mo¬ 
teurs,  la  diminution  des  réflexes  tendineux,  la  longue  durée, 
l’inefflcacité  du  traitement  spécifique.  L’extrait  thébaïque  à 
doses  croissantes  en  a  seul  raison. 

Fiessinger,  avec  son  élève  Baudouin,  les  appelle  alyies  sai-' 
sounières  ;  car  elles  apparaissent  aux  époques  pluvieuses  et 
froides,  en  automne,  et  durant  certaines  semaines  de  l’hiver 
ou  du  printemps.  Elles  sont  annoncées  au  début  par  un  état 
infectieux  fruste  (37'’5-38'’)  avec  léger  état  saburral,  qui  per¬ 
siste  quelques  jours.  I^lles  restent  fixes  dans  leur  localisation, 
.soit  musculaire  (torticolis  ou  lombalgie),  soit  périarticulaire, 
soit  nerveuse  ;  mais  elles  ont  des  irradiations  irrégulières 
(poignet  et  doigt  chez  le  scapulalgique).  Elles  sont  à  prédo¬ 
minance  nocturne,  vers  10-11  heures  du  soir,  avec  éternel 
besoin  de  mobiliser  la  région  douloureuse.  Elles  n’engendrent 
([ue  des  impotences  réduites.  Elles  résistent  aux  traitements 
locaux,  à  l’aspirine,  au  salicylate  de  soude,  au  colchique. 
Ai)paraissant  en  même  temps  que  lés  infections  saisonnières 
catarrhales,  débutant  parfois  après  un  coryza,  une  angine, 
soit  du  malade,  soit  d’un  membre  de  l’entourage,  peut-être 
contagieuses  (2  cas  dans  le  personnel  médical),  elles  seraient 
dues  à  un  virus  filtrant,  grippal  ou  encéphalitique. 
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Tinel,  dans  un  article  sur  «  les  névralgies  épidémiques 
formes  algiques  de  V encéphalite  léthargique  »,  insiste  sur  leur 
extrême  fréquence  et  sur  leur  localisation  cervicobrachiale 
habituelle,  (|u’il  j)ren<l  coinine  base  de  sa  description.  Des  dou¬ 
leurs  extrêmement  violentes  prennent  la  nuque  et  le  cou,  la 
face  externe  du  bras  ou  de  l’avant-bras  ;  elles  évoluent  par 
crises  enn)êchant  le  sommeil,  sont  plutôt  calmées  que  provo- 
fiuées  par  la  mobilisation,  sans  points  douloureux  nerveux  ni 
musculaires,  sans  troubles  objectifs  de  la  sensibilité,  avec  légère 
diminution  des  rédexes.  Leur  durée  vai'ie  de  3  semaines  à 
quelques  mois.  Leur  localisation  est  cervicobrachiale,  pure¬ 
ment  cervicale  ou  brachiale.  Tinel  les  rattache  à  l’encéphalite 
à  cause  de  leur  allure  clinique  sans  systématisation  à  un  ter¬ 
ritoire  nerveux  ni  radiculaire,  à  cause  de  leur  ressemblance 
3vec  les  algies  de  la  forme  algo-myoclonique  vraie,  à  cause 
parfois  de  la  présence  d’un  i)etit  symptôme  de  la  série  encé- 
Phalitique  (somnolence  transitoire,  secousses  musculaires 
fugaces  ou  parésie  de  la  convergence)  :  mais  il  n’a  jamais 
constaté  de  séquelles  ni  d’évolution  vers  le  jiarkinsonisme. 
Elles  sont  améliorées  par  le  salicylate  de  soude  ti  haute  dose 
(h  à  10  gr.  par  jour). 

Etienne,  Cornil  et  Mathieu  ont  noté  la  fréquence  de  névral¬ 
gies  cervicobrachiales,  pouvant  évoluer  vers  l’arthrite  ankylo¬ 
sante,  au  cours  d’une  petite  épidémie  de  grippe. 

Bériel  et  l’Ecole  lyonnaise  ont  insisté  sur  les  formes  péri¬ 
phériques  de  névraxite  épidémique  se  traduisant  par  des  poly- 
i^évrites  avec  algies.  Hesnard  a  vu,  dans  l’entourage  d’encé- 
phalitiques,  des  névralgies  cervicobrachiales  à  douleurs  into- 
lérables,  disparaître  brusquement. 

Sans  vouloir  diminuer  le  rôle  de  l’infection  encéplialitique 
•fans  un.  certain  noinbre  de  syndromes  nerveux  mal  classés, 
hous  craignons  qu’on  n’exagère  à  l’heure  actuelle  l’importance 
hes  formes  périphériques  monosymptomatiqties. 

Par  contre,  nous  ne  saurions  trop  insister  sur  les  algies  de 
encéphalite  épidémique  aiguë. 

Nous  croyons  avoir  été  des  premiers,  après  Sicard,  à  insis¬ 
ter  sur  les  douleurs  qui  accompagnent  certaines  encéphalites, 
en  particulier  la  forme  myoclonique.  Nous  avons  proposé  de 
t’appeler  algomyocloniqiie,  terme  passé  depuis  lors  dans  le 
tangage  courant.  Ces  douleurs  marquent  habituellement  le 
hébut  de  la  maladie,  se  localisent  à  la  région  pectoromammaire, 
a  la  nuque,  se  propagent  dans  l’aisselle,  dans  la  continuité  du 
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membre  selon  le  Irajct  <lii  radial  ou  du  cubital,  siègent  dans 
la  profondeur  des  tissus,  sont  atrocement  violentes,  peuvent 
durer  8  à  10  jours  avant  raj)[)arition  des  myoclonies  et  per¬ 
sister  encore  longtemps. 

Nous  avons  également  insisté  sur  certaines  algomyoclonies 
localisées,  peut-être  d’origine  névraxiti([ne. 

(iomme  Sicard,  Léri,  Stern,  Stertz,  nous  avons  vu  de  rares 
cas  d’algies  sans  myoclonies,  mais  avec  fièvre  et  petits  symp¬ 
tômes  de  la  série  eneé])haliti(|ue.  Nous  n’ignorons  pas  les  cas 
curieux,  comme  celui  de  Bureau,  oi'i  au  cours  d’une  encépha¬ 
lite  lélhargi(|ue,  les  bruits  aigus  réveillaient  des  crises  de 
douleur  cervicobrachiale. 

Mais  nous  ignorons  s’il  faut  rapporter  ces  algies  au  thala¬ 
mus,  comme  dans  certains  syndromes  kinésalgicpies  persis¬ 
tants  à  type  choréoathétosi(iue  (Sicard  et  Paraf),  ou  aux  cor¬ 
nes  j)ostérieurcs  de  la  moelle,  comme  dans  deux  cas  de  Tinel 
et  Schaelfer,  suivis  de  vérification  bistologicpie,  ou  bien  encore 
aux  racines,  aux  nerfs  ])ériphéri([ues. 

En  dehors  de  la  névraxite  épidémique,  d’autres  virus  neuro- 
troi)es  ])euvenl  provo(iuer  des  algies  ecrvieobracliiales  :  tel  le 
virus  zonateux. 


LE  ZONA  DU  MEMBRE  SUPÉRIEUR 

Le  zona,  i)liis  rare  aux  membres  (pi’au  tronc,  est,  quand  il 
siège  au  membre  su|)érieur,  })lutôt  un  zona  cervical  avec  (jiiel- 
(pies  vésicules  brachiales  sur  le  moignon  de  l’épaule,  la  face 
externe  du  bras  et  la  région  sca[)ulaire.  Il  ])eut  également  oecu- 
j>er  la  continuité  du  membre,  soit  dans  le  territoire  de  Ù‘-C\ 
soit  dans  celui  de  C-l)'. 

Ce  (pii  nous  intéresse  ici  le  plus,  c’est  moins  la  douleur  pas¬ 
sagère  qui  jirécède  ou  accompagne  l’éruption  vésiculaire  (pie 
l’algie  poslzostériennc,  si  rebelle  chez  les  gens  âgés.  Ibie  sen¬ 
sation  de  briilure  rappelant  la  cansalgic  on  de  constriction 
permanente  et  continue,  oblige  ces  malades  à  éviter  tout  heurt 
et  même  tout  frôlement,  leur  fait  craindre  même  le  poids  des 
couvertures  la  nuit,  et  dans  la  journée  leur  fait  parfois  enve¬ 
lopper  leur  membre  dans  du  coton.  Dans  les  cas  heureux,  elle 
ne  dure  (pie  ([uelques  mois.  Quand  elle  a  dépassé  un  an,  elle 
jiersiste  liabitnellement  jusipi’à  la  fin  de  la  vie,  devenant  un 
véritable  siqipliee  pour  ces  pauvres  malheureux  :  car  elle  n’est 
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guère  soulagée  p;u-  les  analgésiques.  Pour  uioins  soulïrir,  ees 
vieillards  iinniobilisent  leur  membre  ;  d’où  rai)pariUon  rapide 
d’une  arUirile  ankylosante  de  l’épaule,  de. raideur  avec  gon- 
llenient  des  doigts,  et  ])arfois  d’o'dème  généralisé  à  tout  le 
membre.  Cet  oHlème  n’est  pas  s'culement  lié  à  l’immobilisation, 
mais  encore  à  une  légère  insufïisanee  cardia(|ue  concomitante 
et  à  des  troubles  vasotrophiques  dépendant  de  la  lésipn  gan¬ 
glionnaire  et  téphromyélitique  (Lhermitte). 

C’est  au  membre  supérieur  qu’on  a  constaté  dans  ([uelques 
mis  (Baudouin,  Souques,  Roger  et  Rcboul-Lachaux)  l’associa¬ 
tion  à  ce  zona  d’une  paralysie,  liée  à  l’atteinte  de  la  racine 
uutérieurc  par  le  même  virus. 


LES  ALGIES  TRAUMATIQUES 

Nous  en  distinguerons  trois  tyjies,  dont  les  deux  jiremiers 
sont  assez  spéciaux  au  membre  supérieur  et  ont  été  bien  étu¬ 
diés  depuis  la  guerre  :  la  causalgie,  la  névrite  ascendante,  les 
ulgies  (lu  moignon. 

C’est  le  plus  souvent  une  blessure  légère  du  médian  (rare¬ 
ment  du  cubital,  très  c.xceptionnellement  du  radial,  iiart'ois 
des  parois  artérielles  ou  même  des  parties  molles)  (|ui  entraîne 
eu  liout  de  cpieUpies  jours  la  CArsAi.mr..  Les  douleurs,  à  type 
de  brûlure  cuisante,  sont  maxima  à  la  jiaume  de  la  main  ; 
•e})rès  avoir  atteint  leur  acmé  au  bout  de  2  à  il  semaines,  elles 
durent  des  mois  et  souvent  des  années.  Elles  sont  déterminées 
plus  jiar  les  excitations  superficielles,  l'n'ilement,  chaud,  froid, 
41m  [lar  la  pression  iirofonde.  Les  malades  protègent  leur 
membre  avec  beaucouj)  de  précautions  pour  éviter  tout  heurt 
ot  se  condamnent  parfois  à  l’immobilité.  Le  contact  de  l’air, 
le  sécheresse  de  la  peau  déclanchent  des  paroxysmes.  Les  cau- 
•salgiques  entourent  souvent  leur  main  d’un  linge  humide, 
le  mettent  fréquemment  sous  le  robinet,  la  revêtent  d’un  gant 
de  caoutchouc.  Eait  particulier,  l’algie  est  réveillée  par  l’exci- 
tetiou  de  territoires  cutanés  souvent  éloignés,  par  exemple 
peuiue  de  la  main  du  ciàté  opposé  (synesthésalgie  de  Souques, 
champs  causalgi(iues  de  Tinel,  répcrcussivité  d’André-Tho- 
lïies),  ou  même  par  de  simples  facteurs  psychiques  (émo¬ 
tions),  ou  encore  par  les  sensations  vives  (bruit  brusque, 
lumière  crue).  La  douleur  n’est  pas  toujours  localisée  au 
même  point,  et  son  siège  est  souvent  variable  d’un  jour  à 


l’autre.  Les  troubles  vasuinoteurs  sont  intenses  :  peau  lisse, 
rouge,  ehaïule,  toujours  en  moiteur  avec  sudamina,  doigts 
amincis  et  ellilcs,  l)nglcs  striés,  de  couleur  jaune  ivoire. 

A  l’examen,  il  y  a  de  rhyi)eresthésic  cutanée,  mais  la  masse 
musculaire,  le.s  ncrl's  eux-mémes  ne  sont  ))as  particulièrement 
douloureux.  Le  causalgique  évite  de  l'aire  des  mouvements,  , 
mais  n’a  pas  de  paralysie  vraie. 

Deux  thérapeuti([ues  calment  ces  algies.  On  doit  d’abord 
essayer  l’alcoolisation  du  médian  (Sicard  et  Dambrin),  et,  si 
cette  méthode  échoue,  avoir  recours  à  la  sympathectomie  péri- 
artérielle.  11  y  a  intérêt  à  intervenir  le  plus  rapidement  possi¬ 
ble,  sans  attendre  que  ces  algiques  ne  versent  dans  la  inor- 
])hinomanie. 

L’étude  de  la  nkviuti-;  AsciiNUANTK,  dont  la  pathogenie  avait 
l'ait  autrefois  couler  beaucoup  d’encre,  a  été  reprise  durant  et 
depuis  la  guerre,  sous  les  noms  de  névrite  irradiante  (Guijlain 
et  Barré),  de  névrite  extenso-progressive  (Glande  et  Lhermitte),^ 
de  névralgies  irradiées  (Tincl),  d’algies  ditlusantes  (Leriche). 

La  blessure  ou  la  plaie  sont  souvent  minimes.  Elles  siègent 
à  la  main  ou  aux  doigts,  plus  particulièrement  à  l’index  :  cou¬ 
pure,  piqûre  d’aiguille  ou  de  clou,  écharde  de  bois,  parfois 
pincement  ou  broiement  de  la  phalange  entre  deux  portes, 
morsure  de  chien,  coup  de  marteau,  plus  rarement  panaris 
ou  suppuration  j)rolongée  de  la  main.  La  douleur  de  la  ineur-' 
trissure  ou  de  rinllammation  locale  dure  quelques  jours,  puis 
s’atténue  ou  disparaît.  Au  bout  d’un  temps,  variable  suivant 
les  cas  (2,  3  semaines,  parfois  même  2  à  3  mois),  sans  qu’il  y 
ait  eu  de  complication  infectieuse  surajoutée,  la  douleur  se 
réveille.  Elle  remonte  progressivement  le  long  de  l’avant-bras, 
du  bras  ;  en  l’espace  de  quelques  mois,  le  malade  souffre  de 
tout  son  membre  su[)érieur.  A  l’étape  locale  a  succédé  l’étape 
régionale.  Mais  souvent  la  douleur  dépasse  les  limites  du 
plexus  brachial,  envahit  les  territoires  nerveux  voisins,  le 
j)lexus  cervical,  les  nerfs  intercostaux  du  même  côté,  quelque¬ 
fois  du  côté  opposé.  C’est  l’étape  générale,  (pii  peut  n’appa¬ 
raître  qu’au  bout  de  douze,  dîx-huit  moîs,  deux  ans. 

Fait  assez  curieux,  c’est  dans  quelques  cas  le  chemin  inverse 
qui  est  parcouru  ;  traumatisme  thoracique  et  névrite  descen¬ 
dante  brachiale.  Dans  un  cas  de  Tinel,  une  blessure  de  guerre 
avec  fracture  des  4'  et  5"  côtes  déterminait  une  névralgie 
intercostale  violente  avec  irradiation  vive  à  la  face  interne  du 
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bras.  Dans  une  autre  uhservatioii  du  iiiènie  auleur,  une  dou¬ 
leur  intense  à  ia  parlie  interne  de  l’avant-bras  et  du  iioignet 
uvait  été  attribuée  à  une  hypertrophie  de  l’apophyse  Irans- 
verse  de  C'  ;  une  intervention  allait  être  tentée  sur  eette 
apophyse,  niais  au  eours  d’une  exploration  eoinplète,  la 
pression  du  5"  nerf  intercostal  jirovoqua  nettement  la  crise 
douloureuse  de  l’avant-ln-as  et  révéla  l’existence  d’un  chon¬ 
drome  costal.  De  même  une  névi'algie  cubitale  violente  était 
la  conséiiuenee  d’une  fracture  de  la  fi*'  côte  au  cours  d’un  acci¬ 
dent  d’auto  ;  les  ])aroxysmcs,  causés  par  les  mouvement  res¬ 
piratoires  un  peu  amples,  étalent  également  réveillés  par  la 
compression  .d’une  cicatrice  thoracique  postérieure. 

hes  douleurs  de  la  névrite  irradiante  sont  à  type  de  cuisson, 
d’élancements,  de  fourmillements  très  pénibles.  Elles  subissent 
de  violents  paroxysmes,  à  type  de  broiement,  de  torsion  déchi¬ 
rante,  de  briilure  cuisante,  de  battements  artériels  douloureux, 
à  l’occasion  de  causes  minimes,  comme  bruits  intempestifs 
au  émotions  légères. 

Elles  durent  des  mois,  des  années,  rebelles  à  tous  traite¬ 
ments  médicaux  et  chirurgicaux,  alcoolisation  ou  section  du 
»erf,  amputation,  radicotomie,  etc...  Elles  seraient  cependant 
calmées  par  la  section  des  rami  communicantes  (Leriche). 

E’hyperesthésie  cutanée,  l’absence  de  localisation  à  un  ter¬ 
ritoire  périphérique  ou  radiculaire,  l’atrophie  musculaire  dif¬ 
fuse  sans  systématisation  et  sans  R.  D.  meme  partielle,  les 
troubles  trophiques  cutanés  ou  unguéaux,  la  diminution  de 
l’indice  oscillométrique,  la  ténacité  rapprochent  la  névrite 
ascendante  de  la  causalgie  et  des  algies  sympathiques. 

Il  n’y  a  pas  ascension  des  germes  microbiens  ou  de  leurs 
toxines  le  long  du  nerf  médian  et  de  ses  racines,  mais  irrita¬ 
tion  du  système  sympathique,  (jui  gagne  de  proche  en  proche 
‘les  territoires  de  plus  en  plus  haut  situés  (Sicard).  Dans 
‘leux  de  nos  cas,  l’extension  douloureuse  ne  s’est  faite  ni  au 
cou,  ni  à  la  région  dorsale  sui)érieure,  mais  k  la  région  para- 
'''crtébrale  de  D’-D’,  (|ui  restait  continuellement  endolorie.  Ces 
segments  médullaires  ne  sont-ils  pas  l’aboutissant  classique 
‘lu  sympathique  brachial  ? 

Il  y  a  dans  ces  névralgies  ascendantes  du  membre  supérieur 
‘les  évolutions  et  des  degrés  dilTérents.  Dans  quelques  cas 
l’hyperesthésie  reste  localisée  à  l’index  et  ne  s’étend  à  la  région 
■voisine  que  sous  forme  de  paroxysmes  déclanchés  par  les 
heurts  :  d’où  les  précautions  prises  par  le  malade  pour  les 
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évilcr.  Dans  des  cas  loiil  à  l'ail  opposés,  le  sinivenir  de  l’étape 
locale  périphérique  est  presque  disparu  :  la  seule  douleur  qui 
l)ersiste  siège  à  la  racine  du  membre,  à  la  région  paraverté¬ 
brale  dorsale.  Dans  des  laits  intermédiaires,  signalés  par 
lîarré  et  'l'inel,  et  très  im])ortanls  au  point  de  vue  de  la  con¬ 
duite  lhéra[)cuti(|ue,  les  paroxysmes  spontanés  sont  très  cxlen- 
sils,  mais  la  douleur  reste  exquise  à  la  pression  de  l’index  pri¬ 
mitivement  lésé.  En  cherchant  l)icn,  on  arrive  à  trouver  par¬ 
fois  sous  l’ongle  une  petite  zone,  dont  la  pression  réveille  la 
crise,  l'ne  intervention  chirurgicale,  une  excision  minime 
découvrent  un  ])etit  névrome,  une  tumeur  du  type  sympa- 
thome  (Darré),  un  angioncuromyome  artériel  (TincI),  un 
minuscule  corps  étranger  ;  l’extirpation  suHit  pour  faire  dis¬ 
paraître  toutes  ces  douleurs  d’une  façon  définitive. 

Les  noi'i.ia  ns  uns  amcutés  du  bras  ou  de  l’avant-bras  sont 
de  trois  ordres  (I>eriche)  : 

1)  douleurs  à  la  pression  d’un  point  [)arliculièrcmcnt  exquis, 
corresj)ondant  à  un  petit  névrome  et  irradiations  ascendantes. 
L’excision  du  névrome  serait  radicale. 

2)  douleurs  sj)ontanées,  continues,  avec  paroxysmes  inten¬ 
ses  en  éclairs  douloureux,  s’accompagnant  de  cyanose  et 
d’o'dème  du  moignon»  l^arfois  des  spasmes  j)lus  ou  moins 
vifs,  des  clonies  du  moignon  surviennent  pour  le  moindre 
atlouchemenl,  pour  la  moindre  appréhension  morale  et  aug- 
menlent  chacjne  fois  les  douleurs,  'l'ous  ces  symptômes  seraient 
améliorés  par  la  sympatheclomie  i)ériartériclle. 

;i)  doideurs  de  i)rojeclion  à  la  péri[)hérie  du  mend)re,  au 
niveau  de  la  main,  des  doigts  al)sents,  classicjues  illusions  ou 
hallucinations  des  am})utés.  Lorscpi’elles  sont  très  vives,  elles 
s’aceompagnent  d’uile  hjperesthésie  superficielle  inou'ie.  Réam¬ 
putation,  excisions  de  névromes,  neurotomies,  sympathecto¬ 
mies,  souvent  aussi  radicotomies  postérieures  sont  sans  elï'et. 
Leriche  les  traite  par  la  ramisection. 
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LES  ALGIES 

Par  MALFORMATIONS  RACHIDIENNES  CERVICALES  : 

COTES  CERVICALES 

algies  eoiisceiilives  aii\  c.ôtks  (:]:iiVi(;ALi;s,  si  bien  étu¬ 
diées  clans  le  rapport  (l’André-Thoinas  (Congrès  de  Besançon, 
1923),  n’apparaissent  le  plus  souvent  cpi’après  la  trentaine  ; 
Un  proeessus  de  fibrose  se  surajoute  à  l’anomalie  costale  pour 
comprimer  le  plexus  brachial.  Suivant  la  longueur  ou  la  dis¬ 
position  des  côtes  suriiuméraires,  il  peut  y  avoir  compression 
des  racines  ou  compression  des  vaisseaux  sous-claviers  et 
intrication  de  doideurs  nerveuses  et  vasculaires. 

Quoicjue  la  malformation  soit  généralement  bilatérale,  l’algie 
est  souvent  unilatérale  ou  du  moins  reste  unilatérale  pendant 
de  longues  années. 

Elle  siège  sur  le  bord  cubital  et  à  l’extrémité  du  membre  : 
elle  peut  être  cervicobrachiale. 

Ce  sont  des  j)aresthésies  supcrlicielles,  à  type  de  fourmille¬ 
ment,  remontant  parfois  de  la  main  à  l’épaule,  ou  à  ty[)e  d’en- 
Soiirclissement,  de  crampes,  belles  n’aj)paraissent  souvent  ejue 
dans  certaines  positions  du  membre  :  abaissement  du  membre 
siipérieui',  port  d’un  poids  lourd  sur  ré})aule,  bretelles  trop 
sierrées,  rotation  brusejue  de  la  tète,  acte  de  se  lacer  les  souliers. 
Elles  peuvent  être  accentuées  par  le  même  acte  répété  :  dans 
de  nos  cas  une  côte  cervicale  conditionnait  une  crampe  des 
•écrivains.  I.,a  pression  du  creux  sus-claviculaire  réveille  la 
paresthésie  périphérique. 

Les  côtes  cervicales  s’accompagnent,  dans  un  quart  des  cas, 
d’hypoesthésie  à  type  radiculaire  du  bord  interne  de  la  main. 
Elles  peuvent  se  compliquer  de  troubles  moteurs  et  d’atrophie 
hypothénarienne,  de  diminution  de  l’indice  oscillométrique 
du  bras. 

Ea  radiothérapie,  que  l’on  doit  toujours  tenter  avant  l’inter- 
'’ention  chirurgicale,  suffît  souvent  à  faire  disparaître  ces 
douleurs. 

lies  côtes  cervicales  nous  rai)procherons  les  anomalies  par 
hypertrophie  des  apophijses  irnnsverses,  plus  particulière¬ 
ment  étudiées  par  Crouzon,  Léri,  Sénèque.  L’hypertrophie  se 
présente  sous  le  type  quelquefois  dentifonne,  quelquefois 
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unciforrne,  (|iicl(juctoi,s  sous  loriiie  d’hypertrophie  simple. 
Elle  peut  s’associer  à  im  vérilahie  lassemeal  cervical  j)ar  spon- 
(lylile.  sénile,  coexister  avec  une  côte  cervicale,  réalisant  alors 
une  véritable  dorsalisation  de  la  7'  cervicale.  I.es  Irouhles 
subjecÜI's  de  la  sensibilité  sont  de  même  ordre  (pie  ceux  cau¬ 
sés  par  les  côtes  cervicales. 

On  ne  doit  pas  exagérer  riniportance  de  celte  anomalie.  A 
un  degré  jieu  accentué,  elle  est  relativement  l'récpientc.  Il  ne 
faudrait  ])as,  sur  la  foi  d’un  simple  cliché  radiographi({ue,  lui 
attribuer  d’emblée  une  algie  brachiale,  ({ui  a  bien  souvent  sa 
cause  ailleurs. 

Parmi  les  autres  anomalies  du  rachis  cervical,  certaines  sont 
trop  haut  situées  (occ.ipilalisation  de  l’atlas,  axialisation  de 
la  3"  cervicale),  pour  retentir  sur  le  jilexus  brachial.  Cepen¬ 
dant  ces  anomalies  rachidiennes  coexistent  souvent  avec  des 
anomalies  de  développement  des  méninges  et  des  segments 
médullaires  sous-jacents  susceptibles  de  provoquer  des  algies 
brachiales.  D’autre  part,  ces  anomalies  rachidiennes  sont  un 
facteur  prédisposant,  un  point  d’appel  pour  le  |)rocessus  rhu¬ 
matismal,  comme  dans  des  cervicobrachialites  rhumatismales 
auxquelles  nous  avons  déjà  fait  allusion. 

Le  sijndronic  de  Klippel-Feil,  généralement  indolore,  s’était, 
dans  un  de  nos  cas,  accompagne  d’un  syndrome  douloureux 
tardif,  i)articuli(‘remcnt  rebelle,  du  cou,  des  épaules,  des  bras, 
ne  pouvant  s’expliquer  que  par  une  association  rhumatis¬ 
male. 

Ihi  Hjdiuddlida  occnlld  de  l’arc  i)ostérieur  de  la  /"  cervi¬ 
cale,  associé  à  un  syndrome  sympathique  cervicobrachial 
(mydriase  et  sudation  continue  du  membre  supérieur),  fait 
rechercher  ])lus  attentivement  à  Tapie,  Villemur  et  Lyon  une 
lésion  médullaire  (en  l’espèce  dissociation  syringomyélique 
dans  le  territoire  de  C'-C”  et  C)  et  leur  a  permis  de  remonter 
à  la  cause  d’une  algie  scapulaire  persistante. 
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LES  SYNDROMES  DOULOUREUX 
DES  EXTRÉMITÉS  SUPÉRIEURES 

(ÉRYTHROMÉLALGIE-ACROPARESTHÉSIE-ACRODYNIE) 

Bien  (les  algies  pix-cc'dennnent  éludic'cs  sont  plus  inlenses  à 
l’extrémité  du  membre  (ju’à  la  racine.  Il  en  est  qui  sont  uni¬ 
quement  localisées  aux  doigts  et  à  la  main  (partois  également 
aux  orteils  et  aux  pieds). 

Éc  syndrome  de  Raynaud  détermine  au  moment  de  la  syn¬ 
cope  locale  une  sensation  d’onglée,  un  engourdissement  du 
doigt,  qui  s’accompagnent  d’une  diminution  de  la  sensibilité 
au  tact  et  à  la  piqûre,  perçus  comme  ouatés,  puis  d’une  anes¬ 
thésie  complète  sauf  pour  les  sensations  thermiques.  Pendant 
la  période  d’asphyxie,  les  sensations  de  brûlure  ou  de  Iroi- 
denr  sont  plus  ou  moins  accusées.  Ce  syndrome,  ])lus  fréquent 
chez  la  femme,  est,  comme  l’on  sait,  une  maladie  des  jeunes  ; 
Il  est  habituellement  symétrique. 

^-‘’érythromélalyic  de  Weir  Mitchell,  ((uoi(jue  Irappant  plus 
souvent  les  membres  inférieurs,  peut  atteindre  les  membres 
juipérieurs.  Les  douleurs  évoluent  par  crises  de  fourmille- 
Uients  ou  de  brûlures,  parfois  réveillées  par  la  chaleur  ;  elles 
sont  cabnées  par  le  froid  et  par  certaines  attitudes  (mains 
croisées  sur  la  poitrine  ou  tenues  en  l’air,  faisant  le  geste  des 
niarionnettes).  Elles  durent  de  quelques  minutes  à  quelques 
heures.  La  sensibilité  objective  est  normale.  Les  crises  dou¬ 
loureuses  s’accompagnent  de  rougeur,  allant  de  la  teinte  sau- 
inonnée  au  rouge  violacé  (avec  parfois  (X‘dcmc  et  turgescence 
des  veines  et  des  artères),  et  ^l’byperthermie  locale  (de  2  '  à 
d“).  Il  y  a  souvent  des  troubles  sudoraux,  de  l’atrophie  de  la 
peau  à  type  de  glossyskin. 

C’acuopauesthésiiî  de  Schultze,  ou  mieux  acrodysesthésie, 
est  caractérisée  par  des  sensations  de  fourmillements,  de  pico¬ 
tements,  d’engourdissements,  de  démangeaisons  dans  les  doigts 
ou  les  mains,  qui  surviennent  jxar  crises.  Elle  est  plus  Iré- 
quente  chez  les  ménagères,  les  blanchisseuses,  après  immer¬ 
sion  daûs  l’eau  froide.  La  douleur,  quand  elle  est  plus  vio¬ 
lente,  s’accompagne  d’hyi)oesthésie  et  d’une  gène  relative  des 


mains,  (iassirer  l'ail  de  l’aeropareslhésie  iiiu-  lornie  atténuée 
d’érytliromélalgie.  Cornil,  ayant  constaté  chez  ses  malades  une 
hyperexcitabilité  niécani<|ue  des  muscles  et  de  rhypocaleémie, 
rapproche  l’acroparesthésie  de  la  sj)asmophilie,  de  la  tétanie. 
A  côté  de  racroj)aresthésic  essentielle,  il  y  a  des  acroparesthé- 
sies  symptomatiques  (arsenic,  diabète,  liright,  etc.). 

Le  terme  d’AcnoDYNii-;  a  été  créé  par  Chardon  en  1828  pour 
désigner  une  maladie  se  traduisant  par  des  douleurs  des 
extrémités,  maladie  qui,  à  Paris,  frappa  en  quelques  mois 
j)rès  de  40. 000  personnes  (surtout  adultes  et  vieillards).  Des 
épidémies  analogues  furent  observées  en  184.')  en  Belgique  et 
en  1854  en  Crimée.  Depuis  quelques  années,  l’attention  a  été 
attirée  sur  des  douleurs  des  extrémités,  qui  frappent  hahitucl- 
lement  les  jeunes  enfants  de  0  mois  à  4  ans,  en  hiver  et  au 
printenn)s,  et  qui  ont  été  dénommées  acrodijnic  infantile. 
Swift  (en  Australie),  Feer  en  Suisse,  Dehré  et  Mlle  Petot,  Péhu 
et  Ardisson  en  France,  van  Bogaert,  Koumann  et  Sweerts  en 
Belgique  ont  particulièrement  étudié  ce  syndrome.  Fourmille¬ 
ments,  démangeaisons,  douleurs  des  mains  et  des  pieds  co'in- 
cident  avec  une  rougeur  vive  ou  cyanotique,  un  gonllement, 
une  macération,  une  desquamation  de  la  peau  ([)ar  suite  des 
sueurs  locales),  (jui  donnent  à  la  paume  et  à  la  plante  l’aspect 
de  viande  crue,  suivant  la  comparaison  des  auteurs  anglais. 
L’enfant  (jui  soulTre  de  ses  jamhes  refuse  de  marcher  et  pré¬ 
sente  des  modilications  nettes  du  caractère  :  ahattement, 
indillérence,  ju’ostration.  L’insomnie  est  rehelle  et  ne  manque 
jamais.  L’alTection  est  ai)yréti(iue,  mais  s’accompagne  d’amai¬ 
grissement,  de  tachycardie,  d’oligurie,  de  leucocytose  modé¬ 
rée.  Le  L.  C.  B.  est  normal.  L’acrodynie  dure  plusieurs  mois. 
L’étiologie  en  est  très  di.scutée  ;  l’ergotisme,  l’arsenicisme  chro- 
ni(jue,  la  pellagre  ont  été  tour  à  tour  incriminés.  On  tend  à  la 
considérer  comme  d’origine  infectieuse  :  grippe,  en  raison  de 
la  rhinopharyngite  précoce  et  tenace,  névraxite  épidémique 
(peu  probable),  virus  indéterminé. 
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Ei)^  ])résence  d’un  malade  qui  souffre  de  son  membre  supérieur, 
y  a  lieu  de  se  renseigner  sur  les  caractères  de  ses  douleurs,  sur 
leur  intensité,  leur  durée,  sur  les  causes  qui  provoc|ucnt  les  i)aroxys- 
mes,  sur  leur  mode  de  début,  sur  leur  trajet,  sur  leur  localisation 
exacte.  Le  seul  interrogatoire  pourra  mettre  sur  la  voie,  de  dou¬ 
leurs  d’origine  radiculaire,  zonateuse,  traumatique,  mais  il  ne  doit 
pas  en  résulter  d’idée  préconçue.  Le  caractère  causalgiqiic,  quoique 
habituellement  d’origine  traumatique,  .se  rencontre  également  dans 
le  zona,  la  névraxitc. 

Eet  interrogatoire  devra  porter  sur  les  autres  fonctions  du  mem- 
hre  supérieur,  sur  le  rachis  cervical,  sur  l’ensemble  du  .sy.stèmc 
nerveux,  sur  le  psychisme,  sur  les  viscères,  sur  les  antécédents 
personnels  ou  héréditaires  ;  sinon  on  risquerait  de  méconnaître 
l’origine  syphilitique  d’une  radiculile,  de  ne  pas  rai)i)orter  une 
algie  cubitale  à  une  aortite  au  début,  de  négliger  l’étiologie  rhuma- 
lisinale  d’une  ccrvicobrachialite  parce  qu’on  n’a  pas  recherché  les 
épisodes  antérieurs  de  torticolis,  de  lombago  ou  de  sciatique. 

11  faut  explorer  à  fond  la  .sensibilité  du  malade,  avec  toute  la 
'louceur  nécessaire,  mais  avec  toute  la  précision  indispensable,  les 
points  douloureux,  les  zones  d’hypoesthésie,  les  modifications  des 
sensibilités  spéciales,  thermique,  stéréognostique,  etc...  11  faut 
•■echercher  sy.stématiquement  les  petits  signes  moteurs,  les  petites 
atrophies  musculaires,  les  troubles  trophiques  cutanés  et  unguéaux, 
les  légères  modifications  des  réflexes  tendineux,  les  troubles  vaso- 
Oioteurs,  les  modifications  oculo-pupillaircs,  qui  peuvent  être  asso¬ 
ciés.  L’examen  sera  méthodiquement  étendu  à  tout  le  .système  ner- 
''cux,  ne  négligera  pas  les  divers  viscères,  en  particulier  le  cœur  et 
le  foie,  qui  peuvent  avoir  comme  expression  prédominante  une 
douleur  du  membre  supérieur. 

On  aura  dans  un  très  grand  nombre  de  cas  recours  à  la  radio- 
8''aphic  du  rachis  cervical,  de  face  pour  déceler  les  anomalies  cos¬ 
tales  ou  les  ligures  de  rhumatisme  vertébral,  de  profil  pour  mieux 
ctiidier  les  rapports  des  corps  et  des  disques,  mieux  diagnostiquer 
"a  niai  de  Pott  ou  un  néo  vertébral. 

On  ne  négligera  pas  l’analyse  du  sang  et  suiiout  du  L.  C.  IL  Luc 
dissociation  albuminocytologique  nette  posera  presque  à  elle  seule 
'c  diagnostic  de  compression  médullo-radiculairc.  Ifcxploration  au 
hpiodol  des  cavités  épidurale  et  sous-arachnoïdienne  eom|)lètera 
diagnostic,  dans  les  cas  où  l’on  soupçonne  une  tumeur. 

Une  fois  recueillis  tous  ces  renseignements,  le  problème  du  diag¬ 
nostic  différentiel  se  posera  dans  toute  sa  rigueur,  afin  d’a.boutir, 
de  déduction  en  déduction,  à  l’hypothèse  la  plus  sûre  et  la  jilus 

adéquate. 
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(x)inme  ül  conducteur  dans  cette  discussion,  nous  propo¬ 
sons  une  classification  anatomique. 

Nous  chercherons  d’ahord  si  les  hracliialgies  n’ont  pas  leur 
cause  en  dehors  de  la  soulTrance  directe  ou  indirecte  du  sys¬ 
tème  nerveux.  Les  algies,  (jue  nous  api)ellcrons  icxtuani-uvicu- 
sics,  ont  leur  point  de  dé|)art  dans  les  articulations,  os,  syno¬ 
viales,  muscles,  tissu  cellulaire  cutané,  vaisseaux  du  membre 
sui)érieur. 

Nous  éliminerons  ensuite  les  algies  par  compression  ou 
irritation  directe  des  nerfs  périi)hériqucs  du  plexus  brachial 
(cancer  du  sein,  tuberculose  pleurale),  des  funicules  (Pott, 
cancer  secondaire  du  rachis,  fracture),  des  racines  (tumeur 
méningée).  Nous  les  appelerons  i>.\uani;rvi:i'Si;s  ;  leur  cause 
réside  ailleurs  (jue  dans  le  système  nerveux,  mais  à  son  voi¬ 
sinage  immédiat,  et  elles  sc  traduisent  en  délinitive  par  une 
soulfrance  du  nerf. 

Enfin  nous  aborderons  le  chapitre  des  aloiks  neuveusks 
j)roprement  dites,  liées  à  une  lésion  du  trajet  de  la  voie  sen¬ 
sitive,  soit  cérébrospinale,  depuis  le  nerf  périphérique  (névrite 
])ar  infection,  intoxication  exogène  ou  endogène),  jusqu’à  l’en¬ 
céphale  (syndrome  thalamique  ou  pariétal)  en  passant  par  la 
racine  (radicUlite  syphilitique)  et  la  moelle  (tabes,  syringo- 
myélie,  sclérose  en  plaques),  —  soit  sympathique.  Nous  adjoin¬ 
drons  à  ces  algies  nerveuses,  les  algies  réflexes,  d’ordre  car¬ 
dioaortique  ou  hépaticpie,  et  les  algies  psijehigues  (névropa- 
thi(jucs,  hypochondriaques,  etc...). 

Algies  extra-nerveuses.  —  L’une  des  causes  les  plus  fréquentes 
d’algie  du  membre  supérieur  à  un  certain  âge  est  l’arthrite  rhuma¬ 
tismale  de  l’épaule.  Nous  avons  indiqué,  à  propos  de  la  cervico- 
brachialite,  ses  principaux  symptômes,  son  évolution.  Deux  erreurs 
de  type  inverse  sont  à  éviter  dans  son  diagnostic.  Quelques  formes 
avec  douleurs  atténuées  et  atrophie  musculaire  réllexe  précoce 
sont  adressées  au  neurologiste  comme  paralysies  ou  parésies  du 
circonllexe  :  en  fixant  l’omoplate  et  en  mobilisant  le  bras  on  sc 
rend  vite  compte  de  l’ankylose  articulaire  ;  s’il  était  nécessaire,  un 
électrodiagnostic  confirmerait  la  bonne  contractilité  du  deltoïde, 
line  arthrite  de  l’épaule  se  surajoute  souvent,  après  la  quarantaine, 
à  toute  algie  du  membre  supérieur  assez  intense  i)our  gêner  les 
mouvements  du  membre,  qu’il  s’agisse  de  cervicobrachialite,  de 
zona,  de  parésie  douloureuse  d’origine  radiculaire,  de  lésion  tha¬ 
lamique,  de  causalgie  :  sa  constatation  ne  doit  pas  arrêter  sur  la 
voie  du  véritable  diagnostic.  Dans  toute  algie  brachiale,  la  mobili¬ 
sation  de  cette  jointure  ilevra  être  systématiquement  iiratiquée, 


dès  que  possible,  pour  éviter  une  ankylosé  même  partielle.  Celle-ci 
pourrait  survivre  à  sa  cause  occasionnelle  et  entraîner  une  impo¬ 
tence  grave  et  définitive. 

b’arthrite  tuberculeuse,  la  scapiildh/ie,  en  particulier  dans  sa 
forme  de  carie  sèche  de  Volkmann,  peut  débuter  par  une  douleur 
''ive.  La  douleur  peut  siéger  le  long  du  bras,  au  coude,  parfois 
avec  élancements  vers  le  cou.  L’atrophie  considérable  du  deltoïde, 
des  fo.sses  sus  et  sous-épineuses,  l'ankylose  progressive,  les  craque- 
oienls  articulaires,  l’atrophie  de  la  tête  humérale  visible  à  la  radio¬ 
graphie  en  sont  les  signes  diirérenliels. 

Un  rluimalisme  urticiihiire  aii/ii,  type  Bouillaud,  localisé  striclc- 
nient  et  exceptionnellement  à  un  membre  supérieur,  une  arthrite 
gonococcique  du  poignet,  de  l’épaule,  etc...  font  rapidement  leur.s 
preuves  par  le  gonflement  articulaire,  la  fièvre,  les  réactions  géné¬ 
rales  qui  les  accompagnent. 

Ues  liixationis,  en  particulier  celles  de  l’épaule,  les  fractures  de  la 
tête  humérale  ne  guérissent  pas  toujours  aussi  coinplèteinent  qu’il 
ost  classique  de  le  dire,  soit  qu’elles  se  comjiliquent  d’arthrite  dou- 
loiireuse,  soit  que  des  contusions,  des  tiraillements  du  jilexus  bra- 
chial  au  cours  du  traumatisme  ou  de  la  réduction  laissent  durant 
dos  mois  des  séquelles  algiques. 

^-’iaPamiaation  de  In  bourse  séreuse  soiis-ucroiniale  se  caractéri- 
•'‘orait  par  un  début  aigu,  une  douleur  très  intense,  des  points  dou- 
loureux  au  niveau  de  la  face  antérieure  de  l’articulation,  sur  l’in¬ 
sertion  du  ])elit  rond,  sur  la  moitié  supérieure  du  deltoïde.  Trois 
’^oiivements  sont  douloureux  :  abduction,  mouvement  du  bras  en 
ocharpe  sur  la  poitrine  et  main  derrière  le  dos  (Thomson  et  (ior- 
don).  La  périnrthrite  scaputohiimérule  de  Dujilay,  due  à  l’inllamma- 
fion  et  à  l’oblitération  de  la  bourse  sous-deltoïdienne,  est  presque 
foujours  post-traumatique. 

Ifune  des  atTcctions  les  plus  douloureuses  du  membre  supérieur 
^st  l’ostéosarcome  de  l’extrémité  supérieure  de  rhumérus,  qui  ne 
fiinite  pas  seulement  à  l’épaule  ses  douleurs  sourdes,  lancinantes, 
provoquant  de  l’insoiunie,  mais  les  localise  parfois  à  l’éjiiphyse 
opposée.  Son  diagnostic,  délicat  au  début,  avant  la  tuméfaction, 
Ovant  l’hy]jerthermie  locale,  sera  facilité  par  l’examen  radiograiihi- 
que, 

Rappelons  les  douleurs  osseuses  de  l’ostéomi/élite  ah/uë,  des 
ostéites  chroniques  (surtout  périostite  syphilitique  à  ])rédominancc 
^'gicpie  nocturne,  plus  rarement  tuberculose  ou  actinomycose),  de 
1  Ostéite  à  forme  névralgique  caraetérisée  par  des  crises  douloureu¬ 
ses  intenses  (ostéite  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  avec  réac- 
tion  périostée  légère  dans  un  cas  de  Hallé)  améliorées  par  la  saignée 
osseuse  (Dufour),  Rappelons  la  pronation  douloureuse  des  jeunes 
enfants,  habituellement  d’origine  traumatique,  les  myélomes  multi- 
ples  (cas  de  Hinds  Hovvell  oiï  une  albumosurie  de  Bence  ,lones 
révéla  la  nature  exacte  d’une  brachialgie  attribuée  au  i-humatisme). 
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Nous  avons  déjà  indiqué  les  caractéristiques  principales  du  rhu¬ 
matisme  musculaire  et  de  la  celliilile  rhamalismale  et  leur  diag¬ 
nostic  dilférenliel  d’avec  les  algies  de  la  cervico-brachialite.  11  nous 
paraît  supertlu  d’insister  sur  les  douleurs  bien  loealisées,  et  de 
diagnostic  généralement  aisé,  des  myosites  inllammatoires  aiguës, 
du  coup  de  fouet  ou  rupture  musculaire,  des  panaris,  phlegmons, 
etc... 

Meiilionnons  Vépicondijlalj/ie  ou  épicondylile,  décrite  par 
Bernhardt  il  y  a  une  trentaine  d’années,  l.a  douleur  s’irradie  aux 
muscles  épicondyliens  et  à  la  tête  du  radius.  Elle  apparaît  surtout 
ai)rès  la  fatigue,  chez  les  jeunes  gens  ou  adultes  soumis  à  un  sur¬ 
menage  professionnel  des  nuiseles  épicondyliens,  serruriers,  menui¬ 
siers,  cochers,  corroyeurs,  cordeurs  ou  fileurs  de  lin,  violonistes, 
maîtres  d’armes,  mineurs  (Bemak,  Molle,  Féré,  Rivière,  Getyc, 
Vulliet).  Les  Anglais  l’appellent  «  coude  de  joueurs  de  tennis  »  : 
mais  cette  épicondylite  est  loin  d’être  l’apanage  des  sportsmen 
(']  avernier,  Gallioud).  Frolich  la  eonsidère  comme  une  apophysite 
de  croissance. 

Les  douleurs  par  lésions  des  vaisseaux  du  membre  supérieur  sont 
rares,  si  l’on  excepte  certains  syndromes  vasculaires  des  extrémi¬ 
tés  déjà  étudiés. 

Les  artérites  siénosantes,  en  partieulier  la  maladie  de  Ruerger, 
ne  se  rencontrent  qu’exceptionnellement  au  membre  supérieur.  Le 
diagnostic  de  leurs  algies  extrêmement  violentes,  à  ])rédominancc 
nocturne,  s’accroissant  par  l’élévation  du  membre  au-dessus  de 
l’horizontale  et  s’accom|)agnant  dans  cette  position  d’ischémie,  se 
fait  grâce  à  roscillomètrc  ;  il  est  facilité  par  la  ])récxistence  de 
syndromes  similaires  au  membre  inférieur,  ayant  souvent  néee.s- 
sité  l’amputation.  lei,  eomme  ])our  le  membre  inférieur,  de  petites 
poussées  |)hlébitiques  auront  parfois  précédé  la  douleur  artérielle. 

Les  artérites  diabétiques  se  traduisent  par  une  claudication  inter¬ 
mittente,  avec  crampe  douloureuse,  à  la  suite  de  fatigue  du  membre 
supérieur  ;  les  artères  sont  souvent  visibles  à  la  radiographie. 

Les  oblitérations  progressives  des  sous-clavières,  de  l’axillaire 
(par  compression  par  béquilles  dans  un  cas  de  Souques)  sont  géné- 
i-alement  peu  douloureuses. 

La  phlébite  du  bras  est  rare,  souvent  indolore  et  exceptionnelle¬ 
ment  suivie  des  phlébalgies  interminables  qu’on  rencontre  au  mem¬ 
bre  inférieur.  La  thrombose  veineuse  de  l’axillaire,  dite  par  effort, 
débute  par  une  douleur  légère,  un  engourdissement  du  membre 
supérieur,  et  est  bientôt  suivie  d’œdème  dur,  de  cordon  veineux 
sensible  à  la  i)alpatlon.  Les  jihlébites  superficielles  du  coude  et  de 
l’avant-bras  chez  les  tuberculeux  ne  déterminent  qu’une  douleur 
locale  avec  rougeur  et  empâtement  périphlébitique  (Bernard,  Salo¬ 
mon  et  Goste)  ;  comme  les  phlébites  syphilitiques  du  même  type, 
elles  sont  fugaces  et  envahissent  plusieurs  veines  les  unes  après  les 
autres. 
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I-a  lijmphangiic  aif/iic  no  pourrait  momentanément  prêter  à 
confusion  avec  une  névralgie,  que  si  l’on  méconnaissait  la  porte 
d’entrée  de  l’infection,  parfois  minime,  et  si  l’on  n’observait  pas 
la  traînée  rosée  caractéristique. 

Algies  paranerveuses.  —  La  compression  et  l’irritation  des 
nerfs  par  une  lésion  de  voisinage  occupent  une  place  impor¬ 
tante  dans  la  séméiologie  des  brachialgies,  qu’elles  portent  sur 
les  nerfs  périphériques,  le  plexus,  les  funicules  ou  sur  les 
racines. 

o)  Compression  des  nerfs  périphériques.  —  L’inflamma¬ 
tion  et  la  congestion,  sous  l’induence  de  l’humidité  froide,  du 
Vent,  chez  des  individus  arthritiques,  soit  de  la  gouttière  de 
torsion  humérale,  soit  du  conduit  épitroc.hléolécranieii, 
expliquent,  par  le  processus  de  la  névrodocite,  certaines  algies 
radiales  ou  cuhitales,  lorsque  celles-ci  ne  sont  pas  simplement 
l’expression  périphérique  d’une  cervicohrachialite. 

La  névrite  radiale,  décrite  par  Babinski,  se  caractérise  par  des 
douleurs  violentes  de  la  partie  postérieure  du  bras,  avec  abolition 
du  réflexe  tricipital,  hypoexcilabilité  électrique  (Talon).  (Chartier, 
Labeau  incriminent  l’exposition  au  vent  froid  chez  les  automobi¬ 
listes  dont  le  bras  n’est  pas  protégé  par  le  pare-brise. 

Sicard  et  Gastaud  ont  publié  des  cas  de  névrite  dn  cubital,  en 
apparence  spontanée,  avec  épaississement  du  nerf  dans  la  gouttière 
épitrochléoolécranienne.  Cette  névrite  passe  par  trois  phases  :  dou¬ 
leurs  irradiées  du  coude  à  l’avant-hras,  paresthésie  et  parésie  légère 
des  deux  derniers  doigts,  atrophie  des  muscles  hypothénar  et 
interosseux.  Dans  deux  cas  où  la  pression  du  nerf  hypertrophié 
réveillait  une  douleur  exquise  avec  fourmillements  en  un  point 
limité,  Foix  et  Chavany  ont  trouvé  à  l’intervention  un  épaissi.sse- 
ment  névromateux  :  la  libération  a  guéri  la  névralgie. 

Nous  avons  observé,  plusieurs  cas  de  cette  atrophie  hypothéna- 
rienne,  aujourd’hui  bien  connue,  qui  survient  plusieurs  années,  par¬ 
fois  10,  20  ans  après  une  fracture  de  l’extrémité  inférieure  de  l’hu- 
niérus,  et  qui  est  liée  à  une  irritation  tardive  du  nerf  par  le  cal. 
L’atrophie  est  précédée  parfois  de  paresthésie  cuhitale,  rarement 
d’algie  vive. 

On  a  publié  des  cas  de  névralgie  localisée  au  circonflexe,  au 
•médian,  au  brachial  cutané  interne,  au  miisculoeutané. 

C’est  le  mérite  de  Valleix  d’avoir  montré  il  y  a  bien  long¬ 
temps  que  la  plupart  des  névralgies  localisées  décrites  avant 
thii  en  particulier  la  névralgie  cubitale  de  Chaussier,  devaient 
être  englobées  dans  le  cadre  plus  étendu  de  la  névralgie  cer- 
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vicobrachialc  :  le  plus  souvent  l’algie  est  difTuse,  avec  prédo- 
ininanee  sur  tel  ou  tel  territoire  nerveux.  Pour  la  névralgie 
radiale,  nous  trouvons  par  exemple  dans  les  observations  de 
Hériel  des  points  douloureux  cervicaux  (]ui  font  ])enser  plutôt 
à  une  eervieobraehialitc,  à  une  eervieoradialilc. 

/>)  CoMi'UKSSioN  ni  l'i.KXus.  ^  Une  mention  spéciale  doit 
être  réservée  uilv  côtes  ccrvicedcs,  auxquelles  nous  avons  con¬ 
sacré  déjà  un  paragraphe,  aux  néoplasmes  récidivants  du  sein 
et  à  la  tuberculose  pleurale  apicale. 

Particulièrement  pénibles  sont  les  douleurs  dues  à  l’en¬ 
vahissement  du  paquet  vasculonerveux  de  l’aisselle  par  un 
néoplasme  ou  une  récidive  de  néoplasme  du  sein.  Les  troubles 
vasculaires  s’associent  aux  troubles  nerveux.  Les  douleurs, 
térébrantes  avec  paroxysmes  violents,  déterminent  une  insom¬ 
nie  rebelle.  (Kdème  pseudoéléphantiasique  du  membre,  état 
cachectique,  présence  dans  l’aisselle  de  ganglions  indurés 
complètent  le  tableau.  Ces  douleurs  sont  justiciables  de  la 
radiothérapie  jiénétrante  ou  de  la  radiumthérapie,  plus  tard 
de  l’alcoolisation  du  plexus  (Reding)  au  cas  d’insuccès  des 
rayons.  Fait  assez  curieux,  la  névralgie  peut  exceptionnelle¬ 
ment  siéger  dans  le  plexus  brachial  du  côté  opposé  au  sein 
cancéreux  (Tissot). 

Léri  et  Molin  de  Teysicu  ont  attiré  l’attention  sur  des  algies 
vives,  siégeant  généralement  du  côté  gauche,  propres  aux 
tuberculeux.  Elles  évoluent  par  poussées,  sont  maxima  à 
l’épaule,  avec  hypoesthésie  de  la  face  externe  du  bras.  Elles 
sont  bientôt  suivies  de  troubles  jiarétiques  discrets  ;  ceux-ci, 
moins  accentués  et  moins  durables  que  les  troubles  sensitifs, 
guérissent  sans  reliquat,  quoique  s’accompagnant  momentané¬ 
ment  de  R.  D.  partielle,  de  diminution  ou  d’abolition  du  réflexe 
tricipital.  L’examen  montre  :  la  voussure  relative  du  creux 
sus-claviculaire  par  saillie  du  dôme  pleural,  l’engorgement 
des  chaînes  lymphatiques  du  cou  donnant  l’impression  d’une 
cordelette  à  nœuds  le  long  du  bord  postérieur  de  la  clavicule, 
les  matité,  obscurité  respiratoire  et  opacité  radiographique 
du  sommet,  dues  à  la  pachypleurite  et  aux  ganglions  crétacés 
accolés  à  la  plèvre.  Cette  tuberculose  pleuro- pulmonaire  api¬ 
cale  avec  ganglions  fibreux,  qui  irrite  le  plexus  brachial,  est 
habituellement  de  pronostic  favorable.  Dans  un  cas  de  Fer¬ 
nandez  Sanz,  la  névralgie  brachiale,  probablement  attribuable 
à  la  cicatrice  de  ganglions  suppurés,  précéda  la  lésion  pulmo¬ 
naire  et  s’accentua  alors  que  celle-ci  s’améliorait  en  cure  sana- 


oHale,  Hergson  avait  antérieurement  expliqué  la  névralgie 
rachiale  signalée  par  Hanot,  Perroud,  Tripier  chez  les  tuber- 
'^uleiix  cavitaires,  par  les  anastomoses  des  origines  du  j)hréni- 
que  avec  le  plexus  brachial  ;  ces  anastomoses  s’établissent  par 
.  **^^®''>nédiaire  du  plexus  cervical  et  des  deux  premiers  nerfs 
‘•itercostaux. 

^  Un  anévrisme  de  la  sous-clavière,  un  cal  ou  une  tumeur  de  la  cla- 
•eule,  plus  rarement  des  ganglions  cervicaux  tuberculeux  ou  lym- 
P  ladeniques  (maladie  de  Hodgkin,  ])ar  exemple),  une  tumeur  de  la 
yroïde  peuvent  avoir  pour  manifestation  primordiale  et  prédo- 
l'ne  douleur  brachiale  dans  le  territoire  du  cubital  ou  du 
^edian,  mais  celle-ci  s’accompagne  bientôt  de  parésie,  dVlroi)hie, 
contractions  fihrillaires,  de  H.  1).  Une  exploration  du  creux  sus- 
aviculaire  fixe  le  diagnostic.  Les  paralysies  des  béquillards,  à 
ccoininance  radiale,  sont  souvent  précédées  d’engourdissements 
‘•ouloureux. 

^  C)  COMPKKSSION  DES  FiiNir,ui.ES.  —  C’est  ici  que  les  cervico- 
J^chialit CS  rhumatismales  par  arthrite  des  trous  de  conju- 
gaison  trouveraient  leur  place  logique, 
ûfl/js  ip  (fg  p^ff  dernières  vertèbres  cervicales,  la 
auleur  s’installe  d’une  façon  plus  progressive,  plus  lente,  est 
«loins  vive  que  dans  la  cervicobrachialite.  Elle  est  peu  mar- 
qiiee  en  dehors  des  mouvements  du  cou. 

La  contracture  cervicale  est  beaucoup  plus  accentuée 
exception  faite  pour  quelques  cas  de  torticolis  rhumatismal) 
*e  malade  résiste  davantage  à  l’essai  de  mobilisation.  La 
P*'ession  est  douloureuse  plus  sur  la  ligne  médiane,  au  niveau 
J  es  apophyses  épineuses,  que  sur  la  région  pariétale  contre 
es  apophyses  transverses.  La  radio  de  profd  montre  le  pince- 
^  ent  ou  la  disparition  d’un  disque,  l’airaissement  d’un  corps 
ertebral.  Le  L.  C.  R.  offre  une  dissociation  albnminocytolo- 
sique  typique.  Si  le  Pott  n’est  pas  reconnu  à  temps,  le  bras 
e  paralyse,  l’algie  devient  bilatérale  et  des  phénomènes  de 
Impression  médullaire  avec  quadriparésie  s’installent.  L’im- 
ooilisation  par  une  minerve  calme  ces  algies. 

^  Le  cancer  secondaire  du  rachis  n’est  pas  très  fréquent  au  niveau 
cou.  Nous  en  avons  observé  quelques  cas  de  diagno.stic  diJIicilc. 
braV'^  fcadui.sait  par  des  algies  violentes  du  cou  avec  irradiations 
lou*^”*'*'^’*  immobilisation  du  cou  incliné  du  côté  dou- 

^  ceux  ;  il  était  vraisemblablement  consécutif  à  un  née  rénal 
connu.  Un  syphilitique,  malgré  un  traitement  intensif,  souffrait 
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de  douleurs  atroces,  avec  parésie  rapide  d’abord  d’une,  puis  des 
deux  épaules  ;  la  radio  montra  de  grosses  lésions  néoplasiques 
ayant  détruit  deux  vertèbres.  La  mort  survint  très  vite  par  effon¬ 
drement  vertébral,  malgré  le  port  d’une  minerve  et  sans  qu’on  ait 
l)u  établir  le  foyer  originel  du  néoplasme,  probablement  digestif. 

Nous  suivons  depuis  un  an  et  demi  une  algie  paroxystique  très 
violente  du  bras  que  nous  croyons  liée  à  un  néo  vertébral  à  marche 
lente  chez  une  malade  anciennement  opérée  de  néo  du  sein  ; 
l’algie  s’est  atténuée  depuis  que  le  bras  s’est  paralysé. 

Nous  avons  observé  des  algie.s  persistantes  d’un  ou  des  deux 
membres  supérieurs  (avec  zone  d’hypoesthésie  et  troubles  des  réac¬ 
tions  électriques),  comme  seul  symptôme  de  traumatismes  du  rachis 
(chute  dans  les  escaliers,  plongée  par  fond  insutFisant)  dont  nous 
avions  méconnu  l’importance.  La  radiographie  révélait  des  fractu¬ 
res  parcellaires,  ou  môme  des  subluxations  insou])çonnées  des  ver¬ 
tèbres  cervicales. 

d)  CoMPRE.sstoN  DES  RACINES.'  —  Les  tumcurs  méningées 
sous-arachnoïdiennes  débutant  par  la  compression  d’une,  ou 
de  plusieurs  racines,  la  phase  radiculaire  précède  de  plusieurs 
mois  et  même  de  plusieurs  années  la  phase  de  compression 
médullaire.  Les  douleurs  vives  suivent  une  bande  longitu¬ 
dinale  avec  zone  d’hypoesthésie,  atrophie  musculaire  et  abo¬ 
lition  des  réllexes  correspondant  à  cette  racine.  Il  est  impor¬ 
tant  de  faire  le  diagnostic  dès  cette  phase  radiculaire,  afin 
d’enlever  la  tumeur  au  moment  où  elle  est  facilement  énu- 
cléable.  La  persistance  des  douleurs  après  un  traitement  anti¬ 
syphilitique  d’épreuve,  l’absence  ou  le  peu  de  contracture  cer¬ 
vicale,  la  diminution  de  la  sensibilité  du  tronc  au-dessous  des 
1"“  espaces  intercostaux,  la  radiographie  rachidienne  néga¬ 
tive,  la  dissociation  albuminocytologique  du  L.  C.  R.  avec 
épreuve  de  Queckenstedt  négative,  orienteront  vers  le  diagnos¬ 
tic  de  tumeur  des  racines,  que  confirmera  l’arrêt  du  lipiodol 
sous-arachnoïdien.  Seule  une  intervention  chirurgicale,  qui 
devra  être  aussi  précoce  que  le  permettra  la  sûreté  du  diag¬ 
nostic,  aura  raison  de  ces  algies. 

Dans  la  pachyméningite  cervicale  hypertrophique,  les  douleurs 
sont  assez  vagues,  comparables  à  de  la  courbature  (Jouffroy),  à  des 
élancements  le  long  du  membre,  à  des  fourmillements  des  extré¬ 
mités.  Elles  précèdent  la  paralysie  et  les  troubles  trophiques,  soit 
musculaires  avec  main  de  prédicateur,  soit  cutanés  avec  parfois 
glossyskin  / 


Algies  nerveuses.  -  Le  processus  initial  siège  dans  le  sys¬ 
tème  nerveux,  soit  cércbrospinal,  périphérique  ou  central 
(moelle  ou  encéphale),  soit  sympathique.  De  ce  groupe  nous 
l’approcherons  les  algies  réflexes  et  psychicpies. 

1)  Aluius  d’oiugink  cÉniPHÉiuQui:.  —  En  dehors  des  cas 
d’ordre  traumatique  ou  rhumatismal  (et  des  compressions  de 
Voisinage)  que  nous  avons  déjà  étudiés,  l’atteinte  nerveuse, 
qu’elle  soit  localisée  au  nerf  périphérique,  au  plexus,  à  la 
Vacine  ou  au  ganglion,  est  hahituellement  consécutive  à  une 
infection,  une  intoxication  ou  une  auto-intoxication. 

1)  Nkufs.  —  Parmi  les  infections  susceptibles  de  causer  des 
névrites  brachiales,  signalons  lés  fièvres  éruptives,  la  pneumonie, 
ia  blennorragie,  la  dysenterie,  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  Dans 
ia  polynévrite  po.stdiphtériquc,  la  localisation  aux  membres  supé- 
■'ienrs,  plus  motrice  que  sensitive,  est  moins  intense  que  celle  des 
membres  inférieurs.  Rappelons  que  Fiessinger,  Etienne  et  ('.omit 
•■attachent  à  la  grippe.  Verger,  Tinel  au  virus  névraxitique  (localisé 
peut-être  au  niveau  des  cornes  postérieures)  bien  des  névralgies 
nervico-brachiales. 

Parmi  les  intoxications,  la  iiolynévrite  saturnine,  cpii  a  une  pré¬ 
dilection  pour  les  radiaux,  est  peu  douloureusn.  La  polynévrite 
alcoolique  peut  rester  localisée  (Molin  de  Teyssieu)  aux  membres 
supérieurs  ;  les  sensations  de  torsion,  de  déchirure,  bilatérales, 
nocturnes,  occupent  surtout  les  masses  musculaires  du  triceps  et  ne 
s’irradient  pas  au  cou.  Les  paresthésies  bilatérales  douloureuses  des 
extrémités,  avec  diminution  de  la  sensibilité  tactile  et  maladresse 
des  doigts,  la  kératose  palmaire  sont  la  signature  de  la  polynévrite 

arsenicale. 

La  sérothérapie  antitétanique,  exceptionnellement  les  sérothéra¬ 
pies  antidiphtérique,  streptococcique,  s’accompagnent  parfois  vers 
^e  15"  jour  de  douleurs  très  violentes  dans  les  deux  membres  supé- 
•"ieurs,  généralement  au  niveau  des  épaules,  et  dans  le  territoire 
périphérique  d’un  ou  de  plusieurs  nerfs,  de  parésie  et  d’atrophie 
•husciilaire.  Ces  névrites  (ou  radiculites)  sont  attribuées  à  de 
d’œdème  urticarien  des  gaines  nerveuses  (Sicard). 

Le  diabète  peut  être  la  cause  de  névralgies  cervico-brachiales 
étendues  à  tout  le  membre  (Oppenheiin,  Mme  Elkès)  ou  de  douleurs 
acapulaires  avec  troubles  moteurs  du  delto'ide  par  névrite  du  cir¬ 
conflexe  (Sergent). 

b)  C’est  au  plexus  que  Divry  et  Lecomte  rattachent  une  paralysie 
des  deux  membres  supérieurs,  constatée  chez  deux  frères,  et  précé¬ 
dée  dans  un  cas  d’algie  intense.  Ils  rapprochent  leur  observation 
d’autres  cas  de  plexite  brachiale  bilatérale  dans  la  scarlatine,  la 
Pneumonie,  les  oreillons. 


—  166  — 


c)  Les  racines  sont  surtout  touchées  par  la  sijphilis.  La 
radiculite  syphilitique  du  nieinhrc  supérieur,  sur  la  l'réqueuce 
de  laquelle  Miraillé  avait  autrefois  insisté,  aj)j)araît  à  la 
période  secondaire  ou  est  plus  tardive.  Elle  se  distingue 
])ar  le  caractère  continu  des  douleurs,  par  leur  localisation  au 
hord  cnd)ital  de  la  main,  par  l’aholition  des  réllexes  et  surtout, 
en  dehors  des  anamnestiques,  par  une  réaction  alhuraino- 
cytologiquc  du  L.  (1.  R.  avec  R.-W.  positif.  Une  radiculite  hila- 
térale,  si  elle  n’est  ()as  liée  à  une  comi)ression  médullaire,  est 
busj)ecte  de  syphilis. 

ha  .syphilis  provoque  d’autres  douleurs  brachiales,  les  unes  par 
atieinte  du  ganf>liou  raehidieii  fivee  éiuption  zosterienne,  les 
autres  par  localisation  à  la  moelle  dans  le  tabes,  d’autres  encore  par 
lésion  thalaïuique,  sans  oublier  les  périostites  syphilitiques. 

(i)  Au  </(in()lioii  rachidien  appartiennent  les  algies  zonateuses. 
Soulignons  qu’il  y  a  vraisemblableinent  dans  le  zona  participation 
des  cornes  postérieures  et  que  ce  zona  peut  être  d’origine  syphili¬ 
tique,  diabétique,  etc... 

2)  Ai.oiic.s  n’oumiNi';  mkdi’i.i.aihk.  —  Le  tabes  se  traduit  soit 
l)ar  des  paresthésies  cubitales  (jui  sont  .un  symptôme  pré¬ 
coce  (le  malade  sent  mal  le  contact  de  la  feuille  de  papier  sur 
laquelle  il  écrit),  soit  par  des  douleurs  fulgurantes,  soit  par 
une  topoalgic  jtaroxystique  continue  (Sicard)  qui,  durant  des 
jours  et  des  semaines,  reste  localisée  en  un  point  ou  une  région 
du  membre  supérieur.  Pour  être  tabétique,  on  n’en  reste  pas 
moins  exposé  à  la  diathèse  arthritique  :  nous  avons  soigné  un 
vieux  confrère,  tabétique  fruste,  atteint  de  cervicobrachialite 
et  d’arthrite  de  l’épaule  nettement  rhumatismales. 

ha  si/riiuiainiiélie,  donl  les  lésions  prédominent  toujours  à  la 
moelle  cervicale,  détermine  parfois  des  douleurs  tenaces,  avant 
d’élablir  sa  tliermoane.sthésie  dans  un  territoire  radiculaire  du 
membre  supérieur.  Un  de  nos  malades,  atteint  de  syringobulbo- 
myélie  (avec  parésie  unilatérale  des  derniers  nerfs  crâniens,  anes¬ 
thésie  du  cou  à  la  brfdure,  parésie  du  groupe  Duchenne-Erb  et  syn¬ 
drome  de  Ulaude  Bernard-Horner  du  même  côté),  se  plaint  à  peu 
près  uniquement  de  lancées  douloureuses  dans  son  biceps  et  à  la 
face  antérieure  de  son  avant-bras.  Les  arthrites  syringomyéliques, 
si  fréquentes  à  l’épaule,  ne  sont  pas  toute.s  indolores  ;  dans  un  de 
nos  cas,  les  douleurs,  la  déformation  et  même  l’image  radiographi¬ 
que  avaient  fait  penser  à  un  sarcome.  Les  formes  de  début  doivent 
être  recherchées  avec  soin  :  dissociation  des  sensibilités  en  des 
territoires  parfois  limités,  scoliose  souvent  précoce. 


La  sclérose  en  plaques  provoque  :  souvenl  des  dysesthésies  des 
extrémités  supérieures  avec  épisodes  plus  ou  moins  ourables  d  a  ou 
'J’hypostéréognosie  ;  parfois  des  douleurs  curieuses  a  type  de 
décharge  électrique  qui  surviennent  après  un  lirusque  lléchisse- 
^ent  de  la  tête  et  qui  parcourent  tout  le  rachis,  en  particulier  le 
rachis  cervical  et  les  deux  membres  supérieurs.  La  recherche 
d’épisodes  antérieurs  diploiiiques,  amhlyojiiqiies  ou  vertigineux, 
•'exagération  des  réflexes,  la  réaction  du  benjoin  colloïdal  aideront 
au  diagnostic  de  certaines  algies  du  membre  supérieur  en  appa¬ 
rence  monosymptomatiques. 

Divers  auteurs  ont  insisté  récemment  sur  les  formes  méningées 
et  douloureuses  de  la  poliomijélite,  iilus  fréquentes,  il  est  vrai,  au 
aiembre  inférieur.  Le  diagnostic  de  ces  douleurs  est  laeile  en  rai¬ 
son  de  la  brusquerie  de  la  paralysie  concomitante  et  de  l’atrophie 

consécutive. 

AL(iu;.s  D’ouKiiNK  K NCKiMiM.igin;.  —  Nous  n’en  cUidicrons 
^ue  les  principales,  celles  d’origine  lhalami(|ue  et  corticale. 

Les  douleurs  brachiales,  qui  constituent  un  des  princiiiaux 
aymptôines  du  sijndrome  lhalamique,  siègent  soit  dans  la 
continuité  du  membre,  soit  à  la  main,  et  donnent  rim])ression 
d’être  plus  superficielles  que  profondes.  Constantes,  elles 
s’exacerbent  sous  l’influence  du  froid.  Ce  sont  des  sensations 
de  fourmillements,  de  piqûre,  de  constriction,  d’eau  glacée. 
Leur  ténacité,  plus  que  leur  violence,  conduit  ])artois  au  sui¬ 
cide.  Comme  la  causalgie,  à  laquelle  elles  sont  par  bien  des 
côtés  comparables,  elles  sont  rebelles  à  toute  thérapeutique. 
L’atteinte  prédominante  des  sensibilités  profondes,  une  con¬ 
tracture  de  la  main  variable  et  s’exagérant  par  les  mouve¬ 
ments,  la  coexistence  de  quelques  mouvements  choréoathéto- 
stques,  parfois  d’une  hémianopsie,  le  début  brusque  après  un 
ictus  ayant  laissé  une  parésie  passagère,  signent  le  diagnostic. 

C’est  au  thalamus  qu’ont  été  rattachées  les  formes  algomyo- 
clonique  ou  algique  i)ure  de  l’encéphalite  épidémique,  que 
d’autres  rapi)ortcnt  à  la  moelle.  C’est  sans  doute  lui  qui  est 
"■esponsable  des  douleurs  brachiales  des  parkinsoniens. 

Le  syndrome  cortical  j)ariétal  est  en  général  un  syndrome 
de  déficit,  d’origine  nécrobiotique,  qui  produit  de  l’anesthésie 
®  type  radiculaire  sans  douleur,  associé  à  une  hémiparésic 
légère,  à  de  la  dysmétrie.  11  faut  rattacher  à  un  syndrome  cor¬ 
tical  d’excitation  les  cas  d’épilepsie  sensitive  dont  les  manifes¬ 
tations  prédominent  au  membre  supérieur,  sous  forme  d’aura 
eu  d’équivalents  sensitifs,  d’engourdissement  remontant  des 
doigts  à  l’épaule.  La  perception  de  cette  aura  sensitive  permet 
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pai’l'ois  iiu  coniiliai  de  l'airo  avorter  sa  crise  par  une  cunslrlc- 
tion  brusque  du  poignet  douloureux.  Un  de  mes  traumatisés 
crâniens  })réscnta  durant  des  années,  à  côté  de  crises  jackso- 
niennes  molriees,  des  crises  de  douleurs  térébrantes,  sans 
aucune  convulsion,  (pu  lui  rendaient  la  vie  insupj)orlablc  : 
une  inlervenlion  décompressive  montra  un  ramollissement 
inllammatoire  |)ost-traumalique  de  la  zone  pariétale,  mais 
n’améliora  j)as  la  douleur,  l'n  autre  de  nos  trépanés  avait  des 
crises  de  douleur  bracbiale  et  inlei’costale  pseudoangineuse  : 
leur  nature  comitiale  ne  s’atlirma  (pie  par  la  survenue,  au 
cours  d’une  crise  douloureuse,  d’une  chute  avec  perte  de 
connaissance  et  morsure  de  la  langue.  Le  gardénal  fit  dis¬ 
paraître  ecs  douleurs. 

C’est  à  ce  syndrome  eorticaJ  d’excitation  (pi’it  faut  rapporter  les 
lopoiyarcslhi’sics  puciidorndicuhiires  d'alarme  des  hypertendus, 
étudiées  par  Aymès.  On  lient  en  distinguer  deux  types  :  un  type 
généralement  fugace,  picotements,  fourmillements,  doigt  mort, 
s’accomiiagnant  ou  non  de  troubles  iiarétiques  discrets,  qui  peut 
être  prémoniteur  d’un  accident  cérébral  grave,  imminent  ;  un  type 
permanent,  occupant  une  bande  longitudinale  d’un  membre,  rebelle 
à  toute  médication,  reliquat  d’un  syndrome  parétique  passager  qui, 
en  dépit  de  l’apparente  restitutio  ad  iiiteyrum,  souligne  la  gravité 
de  l’accident  initiai,  fait  craindre  des  récidives  et  indique  la  néces¬ 
sité  d’une  diététique  sévère. 

Ces  paresthésies  sont  l’apanage  des  sujets  pléthoriques,  hyper¬ 
tendus,  insuflisants  rénaux,  (pii  ont  présenté  antérieurement  de 
petits  incidents  d’artériosclérose  cérébrale,  céphalée,  vertiges, 
faligaliilité  intellectuelle,  hyperémotivité  anxieuse.  Elles  s’expli¬ 
quent  par  des  spasmes  vasculaires. 

Nous  en  rapprocherons  les  paresthésies  brachiales  qui  accomiia- 
gnent  certaines  migraines  hémianopsiques  et  qui  relèvent  du  même 
mécanisme. 

Les  algies  consécutives  à  une  tumeur  ou  à  une  inllanmiation 
locale  des  méninges  de  la  région  rolandique  ne  méritent  qu’une 
courte  mention. 

Algies  d’origine  sympathique.  —  C’est  au  sympathique  qu’oii 
rattache  actuellement  la  causalgie  traumatique  et  la  névrite 
ascendante  ou  irradiante.  Il  joue  peut-être  un  rêile  dans  cer¬ 
taines  algies  postzostériennes,  et  est  vraisemblablement  en 
cause  dans  l’érythromélalgie  et  l’acroparesthésie. 

Du  sympathi(jue  périvasculaire  dépendent  les  douleurs  des 
extrémités  des  doigts  survenant  sous  l’inlluence  du  froid  et 
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connues  sous  le  nom  d’onglée,  avec  leurs  sensalions  de  balle- 
wients  artériels  douloureux  au  iiioincnl  du  réchaulïemenl  de 
•a  main,  et  également  les  douleurs  des  syncopes  locales  des 
extrémités  de  la  maladie  de  Raynaud. 

1-es  lésions  du  ganglion  cervical  inlerieur  se  traduisent  par¬ 
fois  par  des  douleurs  rebelles  de  l’épaule  el  du  bras,  <pii 
disparaissent  après  intervention  sur  le  ganglion  ou  sur  ses 
connexions  sympathiques. 

Mme  Déjerine,  Barré  rapportent  aU  sympathique  médullaire 
les  douleurs  du  bras  au  cours  des  lésions  de  la  moelle  dorsale 
moyenne  et  inférieure,  les  douleurs  sus-lésionnelles  des  com¬ 
pressions  médullaires,  du  mal  de  Pott.  Les  centres  sympathi¬ 
ques  médullaires  du  membre  supérieur  siègent  en  edet  au 
uiveau  de  D’-D'  et  peuvent  être  excités  par  une  lésion  de  ces 
segments  dorsaux. 

ü’une  façon  générale,  les  douleurs  sympatbiciucs  se  dilté- 
rencient  (Tinel)  par  leur  caractère  de  tension,  d’engourdisse¬ 
ment,  de  cuisson,  de  pulsation  douloureuse,  par  leur  type 
obsédant  et  angoissant,  par  l’absence  de  troubles  sensitifs 
objectifs,  par  leur  irrégularité  capricieuse,  par  leur  tendance 
extensive,  par  leur  apparition  chez  des  tenn>éraments  prédis¬ 
posés. 

Algies  d’ordre  réflexe.  - —  C’est  également  le  sympathique 
qui  interviendrait  dans  les  algies  réflexes. 

C’on  connait  les  crises  de  douleur  cubitale  gauche  qui  pro¬ 
jettent  à  la  périphérie  la  souffrance  de  l’aorte  ou  du  ventri¬ 
cule  gauche.  Elles  ne  sont  que  l’irradiation  au  bras  de  la 
«louleur  en  barre  rétrosternale,  mais  elles  peuvent  la  précéder, 
suivant  alors  le  trajet  ascendant  inverse.  Une  douleur  paro.xys- 
que  uniquement  localisée  au  coude  peut  rester  longtemps 
l^Unique  manifestation  de  l’a/i</or.  Aussi  y  a-t-il  tout  lieu  de 
Se  méfier  de  certaines  algies  du  membre  supérieur  particuliè¬ 
rement  fugaces,  ne  laissant  rien  dans  l’intervalle  ou  à  peine 
Un  endolorissement  de  courte  durée,  surtout  si  ces  algies  sur- 
''ieiinent  à  l’occasion  d’un  effort,  de  la  montée  d’un  escalier, 
d’une  inai-che  un  peu  rapide,  ou  encore  si  elles  n’apparaissent 
que  la  nuit  dans  les  mêmes  conditions  de  décubitus.  L’on 
pense  plu^  rarement  à  l’angor.  (juand  l’algie  n’a  pour  siège 
que  l’épaule  gauche  ou  même  le  membre  supérieur  droit  ; 
cependant  un  assez  grand  nombre  de  ces  cas  ont  été  signalés, 
ba  douleur  brachiale  n’est,  suivant  le  schéma  de  Head,  que  la 
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projection  à  la  périphérie  dans  la  sphère  cérébrospinale  de 
l’excitation  morbide  viscérale  partie  du  sympathique  cardia¬ 
que  :  le  réllexe  viscérosensitif  (Mackenzie)  suit  les  fibres  sen¬ 
sitives  sympathiques  partant  du  conir  et  gagne  la  moelle  par 
les  rami  communicantes  de  la  8‘  cervicale  et  des  deux  premiè¬ 
res  ilorsales. 

Seules,  la  médication  et  surtout  la  prophylaxie  de  l’insufli- 
sance  ventriculaire  gauche  auront  raison  des  algies  cubitales 
d’origine  angineuse. 

Les  aj]' celions  hépatiques  s’accoiiipagiieiit  souvent  d’une  douleur 
réllexe  au  niveau  tle  l’omoplate,  de  l’épaule  droite,  mais  qui  dépaSsc 
rarement  le  deltoïde. 

Lapinski  établit  une  cori'élation  entre  certaines  névralgies  cer¬ 
vico-brachiales  de  la  femme  et  les  maladies  du  jietit  bassin,  qui 
l)ar  excitation  synij)atliique  réllexe  retentissent  sur  les  centres 
médullaires  cervico-dorsaux.  La  palpation  des  orqanes  qcnitaux 
lésés,  la  pression  du  plexus  hypogastrique  ou  solaire  réveilleraient 
des  paroxysmes  douloureux.  Let  auteur  tire  argument  en  faveur  de 
sa  thèse  de  la  disparition  chez  une  ovarienne  d’algies  brachiales 
au  cours  d’une  paraplégie  par  Pott  dorsal  supérieur  et  de  leur 
réapparilion  apiés  amélioration  de  ce  Pott.  Mais  cette  conclusion 
lions  parait  peu  convaincante  :  l’évolution  de  ces  algies  radiculai¬ 
res  s’explique  fort  bien  chez  cette  malade  par  l’apparition  et  la 
régression  de  la  paehyméningite  pottiqne,  sans  aller  chercher  la 
]irétendue  suppression  de  la  voie  réllexe  utéro-médullo-cervico- 
braehiale. 

Certaines  algies  brachiales  des  tuberculeux  pulmonaires  peuvent 
être  classées  parmi  ces  algies  réllexes. 

Algies  d’origine  psychique.  —  La  névralgie  névroiiatbique 
du  membre  supérieur,  à  laquelle  Oppenheim  réserve  une- place 
considérable,  nous  paraît  et  paraît  à  la  plupart  des  auteurs 
qui  se  sont  occupés  récemment  de  cette  question,  de  plus  en 
plus  rare. 

Un  pithiatique  pourra  simuler  une  algie  du  membre  supérieur, 
mais  il  l'accompagnera  bientôt  d’une  paralysie  plus  dramatique 
avec  anesthésie  impressionnante  du  membre. 

Un  accidenté  du  travail  ]Jourra  consciemment  persévérer  dans 
une  douleur  brachiale,  mais  celle-ci  aura  été  presque  toujours  au 
début  réelle.  • 

Un  hypocondriaque  fixera  d’une  façon  définitive  une  attention 
démesurée  sur  une  douleur  rhumatismale  banale  et  passagère.  Un 
cénestopalhe  interprétera  momentanément  d’une  façon  péjorative 
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Une  impression  désagréable  pereiic  réellemeiil  au  niveau  de  son 
membre  ;  bientôt,  avec  sa  fréquente  mobilité  d’esprit,  il  attirera 
l’attention  du  médecin  sur  d’autres  malaises,  d’autres  régions  ou 
tl’aulres  organes. 

Bien  des  algies  (|ue  l’on  considérait  aulrcl'ois  coinine  névro¬ 
pathiques  rentrent  actuelleinent  dans  l’ordre  des  algies 
névraxltiques,  sympathiques,  réllexcs,  ou  même  purement  et 
simplement  dans  celui  de  la  banale  cervicobrachialite,  dont  la 
fréquence  a  été  si  longtemps  méconnue. 

Nous  n’aurions  garde  de  terminer  ce  chapitre  du  diagnostic, 
sans  insister  sur  la  complexité  des  problèmes  (pic  nous  pose 
parfois  la  clinique. 

Souvent  diverses  étiologies  peuvent  être  intriquées, 
l'éinoins  les  cas  personnels  suivants  :  névralgie  par  hyper¬ 
trophie  des  apophyses  transverses  de  C'  guérie  par  un  traite- 
nient  spécifique,  —  algie  et  atrophie  thénariennes  bilatérales 
chez  une  veuve  de  paralytique  général  chez  laquelle  la  radio¬ 
graphie  décèle  de  belles  céites  cervicales,  —  cervicobrachialite 
et  arthrite  scapulaire  rhumatismales  chez  un  tabétique  fruste, 
—  blessure  frontale  droite  et  cervicobrachialite  homolatérale, 
~~  algies  cervicobrachiales  droites  apparues  à  la  faveur  de 
i’immobilisation  au  lit  chez  une  opérée  de  cholécystostomie  et 
ne  subissant  pas  de  poussée  lors  de  nouvelles  complications 
hépatiques,  —  cancer  du  rachis  cervical  chez  un  spécifique, 
ete... 

Souvent  une  même  mahidie,  une  même  infection  provoque  la  ■ 
hrachialgie  par  des  processus  très  dilTérents  :  atteinte  directe  du 
nerf  périphérique  ou  de  l’encéphale,  spasmes  vasculaires,  compres¬ 
sion  nerveuse,  voie  réllexe.  Le  même  engourdissement  douloureux 
^e  la  crampe  musculaire,  peut  dépendre  des  mécanismes  physio¬ 
pathologiques  très  divers  et  souvent  dilliciles  à  saisir.  11  peut  être 
^lû  à  la  simple  fatigue  du  muscle  ou  à  une  mauvaise  irrigation. 
Bans  les  crampes  professionnelles  des  écrivains,  pianistes,  etc..., 
ïa  système  nerveux  périphérique  et  central  joue  un  rôle  important. 
Les  troubles  du  métabolisme  du  calcium,  l’hypocalcémie,  associes 
nu  non  à  une  dysparathyroïdie,  déclanchent  la  crise  de  tétanie  par 
•’intermédiaire  d’une  irritabilité  particulière  du  système  nerveux 
périphérique.  Les  contractures  souvent-  douloureuses  du  tétanos 
sont  liées  à  la  fixation  de  la  toxine  à  la  fois  sur  les  nerfs  et  sur  les 
Centres. 
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TRAITEMENT 

Il  ne  nous  csl  pas  possible  de  passer  en  revue  le  traitement 
de  toutes  les  algies  brachiales.  Nous  avons  chemin  faisant 
signalé,  dans  quelques  cas  particuliers,  les  principales  indica¬ 
tions  thérapeutiques. 

Nous  nous  contenterons  d’insister  ici  sur  le  tlaitement  des 
algies  rhumatismales,  de  la  cervicobiachialite,  tel  que  nous 
le  mettons  habituellement  en  œuvre. 

Quoi  qu’il  s’agisse  de  la  diathèse  arthrintpie  et  nullement 
de  l’infection  aiguë  de  la  maladie  de  Bouillaud,  nous  conseil¬ 
lons,  au  dcbiil  (l’une  ceruicobrachialite,  une  cure  de  salicylate 
de  soude,  aux  doses  de  4  à  fi  grammes,  associée  durant  une 
huitaine  de  jours  à  un  régime  exclusivement  végétarien  et 
fruitarien.  Ultérieurement,  nous  .mettons  en  œuvre  la  médi¬ 
cation  uricolyti(iue  sous  forme  de  sels  de  lithine,  d’atophan, 
de  pipérazinc. 

Localement,  nous  prescrivons,  tant  sur  la  région  cervicale 
(jue  sur  la  région  brachiale,  les  bains  de  soleil,  à  condition 
([ue  les  expositions  soient  de  courte  durée,  du  moins  au  début, 
ou  les  bains  thermolumiueux  (de  15  à  30  minutes)  une  à  deux 
fois  par  jour. 

Dans  les  cas  particulièrement  ai(jus,  nous  conseillons  les 
analgésiques  comme  l’aspirine  à  hautes  doses  (2  à  3  gr.),  le 
pyréthane  (3  fois  cinquante  gouttes  par  jour),  l’allonal  (2  à 
3  comprimés),  exceptionnellement  les  opiacés.  Pour  ces  der¬ 
niers,  en  particulier  pour  la  morphine,  il  ne  faudra  y  avoir 
recours  qu’après  insuccès  de  tous  les  autres  sédatifs,  car 
l’alTection  risque  de  devenir  traînante  et  le  patient  de  verser 
dans  la  toxicomanie.  Les  hypnotiques  à  doses  fortes,  somni¬ 
fère,  dial,  ehloral,  permettent  parfois  de  donner  quelques 
heures  de  répit  au  patient. 

Dans  les  formes  de  longue  durée,  il  sera  utile  d’avoir  à  sa 
disposition  de  nombreuses  ressources  thérapeutiques. 

Comme  médication  interne,  nous  prescrivons  per  os  trois 
sortes  d’agents  médicamenteux. 

1)  Parmi  les  antinévralgiques  et  les  sédatifs  de  la  douleur, 
en  dehors  de  ceux  déjà  cités,  le  bleu  de  méthylène. 

2)  Parmi  les  antirhumatismaux  chroniques,  nous  réservons 
la  préférence  à  la  médication  iodoiodurée  intensive  à  doses 
progressivement  ascendantes,  que  nous  prescrivons  de  la 
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façon  suivante  :  six  gouttes,  une  goutte  avant  et  après  les 
trois  principaux  repas  dans  un  peu  d’eau,  de  la  solution  : 
iode,  1  gr.,  iodure  de  sodium,  0,30,  alcool  à  70"  q.  s.  pour 
If’  gr.,  augmenter  tous  les  jours  d’une  goutte  par  prise,  soit 
fie  six"  gouttes  par  jour  jusqu’au  30"  jour,  suivre  ultérieurc- 
faent  la  progression  descendante  inverse. 

3)  A  ces  deux  indications  s’adjoint  le  plus  souvent,  en  parti¬ 
culier  chez  la  femme  au  voisinage  de  la  ménopause,  une  indi¬ 
cation  déplétive,  destinée  à  lutter  contre  la  congestion  des 
plexus  veineux  du  trou  de  conjugaison,  liamamélis,  marron 
d’inde,  etc... 

Parmi  les  injections  locales,  nous  conseillons  surtout  le 
lipiodol  (2  à  4  cent,  cubes),  que  nous  injectons  dans  les 
régions  paravertébrales  cervicales,  dans  la  masse  du  trapèze, 
et  dans  la  région  de  la  gouttière  de  torsion.  Demiéville  pré¬ 
conise  l’injection  d’une  solution  de  salicylate  de  soude  à 

2  pour  cent  (2  à  10  centimètres  cubes)  dans  les  trapèze,  pec¬ 
toral,  grand  dorsal.  Gommés,  le  sérum  novocaïné  au  niveau 
du  creux  sus-clavicidaire  au  voisinage  des  plexus,  Ramond  et 
Hurand,  les  injections  juxta-nerveuses  de  solution  physiolo¬ 
gique  de  sulfate  de  magnésie  à  20  0/0  et  les  injections  sous- 
cutanées  d’air  stérilisé  suivant  la  méthode  de  Cordier,  à  condi¬ 
tion  de  ne  pas  faire  celles-ci  dans  le  creux  sus-claviculaire,  où 
elles  provoqueraient  un  emphysème  médiastinal  souvent  dan¬ 
gereux. 

Ces  mêmes  auteurs  recommandent,  dans  les  cas  compliqués 
d’arthrite  de  l’épaule,  l’injection  d’air  stérilisé  dans  la  cavité 
articulaire.  La  douleur  articulaire  cède  brusquement  et  la 
névralgie  cervicobrachiale  est,  elle-même,  très  améliorée.  Le 
tiras  étant  en  abduction,  on  enfonce  l’aiguille  directement 
d’avant  en  arrière  à  un  demi-centimètre  de  l’apophyse  cora¬ 
coïde  (ou  bien,  chez  les  obèses  à  coracoïde  peu  saillante,  S  à 

3  cent,  au-dessous  du  bord  antérieur  de  la  clavicule  sur  une 
tigne  verticale  passant  à  un  centimètre  et  demi  en  dedans  de 
l’interligne  acromioclaviculaire).  On  sent  une  légère  résis¬ 
tance  au  niveau  de  la  capsule.  En  tâtonnant,  on  évite  la  face 
antérieure  de  la  tête  humérale  et  le  rebord  antérieur  de  la 
Cavité  glénoïde,et  on  pénètre  asez  facilement  dans  l’interligne 
articulaire. 

La  chaleur,  sous  toutes  ses  formes,  sera  appliquée  au  cou  et 
a  la  face  postérieure  du  bras  :  bouillotc  d’eau  chaude,  chauffe- 
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rette  japonaise,  antiphlogistine,  floiichc  d’air  chaud,  repassage 
au  ier  chaud  avec  interposition  d’une  serviette,  suivi  ou  non 
de  l’application  d’une  pommade  salicylée  ou  d’un  liniment 
chioroformé  et  laudanisé. 

Comme  méthodes  physiothérapiques  nous  avons  surtout 
recours  aux  rayons  infra-rouges,  à  l’ionisation  à  l’azotate 
d’aconitine  (qui  a  remarquablement  réussi  à  Laquerrière  dans 
son  propre  cas),  à  la  radiothérapie  des  racines  et  funicules  du 
plexus  brachial  (Gauducheau). 

D’autres  auteurs  ont  employé  ultra-violets  et  diathermie 
(Paulian). 

Il  est  absolument  indis])ensal)le  de  rappeler  l’urgente  néces¬ 
sité  de  mobiliser,  le  plus  tôt  et  le  plus  énergicjuement  possible, 
l’articulation  scapulohuméralé.  La  cervicobrachialite  guérira 
après  un  temps  plus  ou  moins  long  ;  mais,  si  l’on  n’a  pas  eu 
soin  de  masser  et  de  mobiliser  l’épaule,  la  raideur  articulaire 
persistera  chez  les  gens  âgés,  comme  séquelle  très  gênante. 

Les  cures  thermales  les  plus  indiquées,  une  fois  passée  la 
période  aiguë,  sont  les  eaux  sulfureuses,  du  type  Aix-les-Bains, 
où  la  douche-massage  associée  aux  bains  de  vapeur  Berthollet 
du  cou  et  du  bras  est  très  efficace  (F.  Françon),  les  chorurées 
sodi(pies  du  type  Bourbonne,  les  sédatives  et  radio-actives  du 
type  Lamalou,  les  bains  de  boue,  du  type  Dax,  Balaruc. 


DISCUSSION 


M.  CoiutBON  (de  Paris).  —  L’algie  brachiale  organo-psycho- 
Pathique  intermittente  est  une  douleur  de  nature  mixte  (jui 
peut  d’ailleurs  se  trouver  sur  d’autres  organes  que  le  bras. 
Elle  a  des  conditions  à  la  fojs  organiques  et  psychiques.  Les 
premières  consistent  en  l’un  ou  l’autre  des  états  si  bien  décrits 
par  le  rapporteur  :  scoliose,  épaississements,  ostcophytes,  etc. 
Les  secondes  consistent  en  la  création  [)ar  la  psychose  d  une 
hiodalité  particulière  de  réaction  à  la  douleur.  Tant  que  le 
*ri.jet  n’est  pas  en  période  de  psychose,  il  ne  se  plaint  pas  de  • 
Souffrir,  car  les  anomalies  physiques  dont  il  est  porteur  ne 
pas  assez  accentuées  pour  comprimer  les  nerfs.  f:t  lors¬ 
qu’il  sent  cette  compression,  comme  il  est  en  état  de  psychose, 
11  l’accuse  à  la  façon  des  psychopathes.  C’était  notamment  le 
ras  pour  une  cyclothymique  scoliotique  et  dysendocrinienne 
que  j’ai  observée  avec  M.  Vié.  Pendant  les  intervalles  lucides, 
^lors  que  son  embonpoint  était  assez  marqué,  elle  ne  se  plai¬ 
gnait  de  rien.  Dans  ses  accès,  elle  devenait  maigre,  souffrait  et 
plaignait  avec  une  mimique  et  des  métaphores  qui  la  laiT 
salent  passer  pour  emnesthopathe.  En  réalité,  il  s’agissait  de 
topoalgie  par  scoliose,  i)erçue  et  exprimée  psychopathique- 

nient. 

De  tels  cas,  où  les  données  physiques  et  psychologiques 
s’enchevêtrent,  montrent  toute  l’utilité  de  la  collaboration  de 
In  neurologie  et  de  ta  psychiatrie,  c’est-à-dire  tout  le  bien- 
londé  de  nos  congrès. 

Chouzon  (de  Paris).  —  Ainsi  que  le  fait  remarquer 
Roger  dans  son  rapport,  il  ne  faut  pas  exagérer  l’importance 
*les  côtes  cervicales  et  des  apophyses  transverses  dans  la  pro¬ 
duction  des  algies  véritables  du  membre  supérieur.  Par 
‘contre,  cette  importance  est  très  grande  dans  la  production 
des  paresthésies  des  membres  supérieurs  et  toutes  les  fois 
qu’une  autre  cause  évidente  n’apparaît  pas  pour  l’explication 
de  ces  paresthésies,  il  faut  faire  une  radiographie  cervicale 
pour  rechercher  ces  anomalies  et  leur  découverte  est  siiscep- 
tible  d’expliquer  les  paresthésies. 


M.  Molin  Df,  TicYSSiKr  fde  Bordeaux).  —  I.,cs  eonsidéra- 
tion.s  l'onnulées  par  M.  Porol  sur  la  t'réqueuce  d’étals  de 
rluimatisiue  inroetieux  à  l’origine  de  certaines  algies  du  ineni- 
bre  supérieur  tue  semblent  corroborées  par  les  faits,  poui'  le 
moins  en  ce  (pii  concerne  les  algies  observées  chez  les  tubercu¬ 
leux.  11  est  certain  (pic,  dans  les  formes  de  |)arésie  douloureuse 
du  plexus  brachial  (jiie  nous  avons  décrites  avec  Léri  en  1917/ 
l’origine  mécani(pie  ne  jieut  pas  être  seule  inv(Kpiée  malgré 
la  iirésence,  au  niveau  d’un  (h'ime  pleural  surélevé,  d’éléments 
susceptibles  de  traumatiser  les  racines  inférieures  du  (ilexus 
brachial.  Le  nilc  de  l’infection  ne  doit  jtas  être  négligé,  ces 
formes  algupies  coïncidant  prcs([ue  régulicrement  avec  une 
poussée  évolutive  de  la  maladie  et  une  altération  sensible  de 
la  santé  générale. 

M.  PoHOT  (d’Alger).  —  I,e  rapport  du  Prof.  Henri  Roger 
est  si  complet  et  si  documenté  (pi’on  ne  peut  guère  apporter 
de  faits  originaux  ou  du  moins  de  faits  qui  ne  trouvent  leur 
place  dans  une  des  catégories  si  bien  ordonnées  qu’il  a  établies 
pour  les  algies  du  ^nembre  supérieur. 

Est-ce  le  hasard  des  séries  ?  Est-ee  l’influence  des  latitudes? 
La  cervico-bruchialiie  rhumatismale  ([u’il  a  si  bien  individua¬ 
lisée  clini(piement  ne  m’a  [las  iiaru  avoir  sur  la  rive  africaine 
de  la  Méditerranée  la  frécpience  proportionnelle  (pi’il  lui  assi¬ 
gne  sur  la  rive  provençale,  .l’en  ai  observé  des  cas  très  typi' 
(pies,  mais  en  petit  nombre,  en  regard  des  autres  algies.  Le 
rapporteur  a,  avec  juste  raison,  insisté  sur  le  rôle  occasionnel 
de  Vejjort  dans  l’apparition  des  symptênnes.  Une  coïncidence 
curieuse  a  souligné  à  mes  yeux  l’importance  du  port  d’un 
poids  lourd.  Deux  confrères,  rentrant  darjs  les  conditions  d’àge 
qu’il  signale,  m’ont  consulté,  à  quelques  j(.urs  de  distance, 
jiour  une  algie  de  ce  type;  dans  les  deux  cas,  la  douleur  s’était 
installée  au  retour  des  vacances  ;  c’était  peu  après  la  guerre, 
dans  cette  période  où  les  voyages  étaient  difîiciles,  où  lé  voya¬ 
geur  devait  lui-même  le  plus  souvent  porter  ses  bagages  à  la 
descente  des  trains,  à  reinbaixpiement  des  bateaux.  La  douleur 
accusée  par  ces  confrères  rappelait  celle  que  nous  ressentons 
tous  (piand  la  suspension  prolongée  d’un  poids  trop  lourd 
fatigue  notre  bras  ;  eux-mêmes  en  avaient  fait  la  remarque; 
l’évolution,  favorable  dans  les  deux  cas,  fid  celle  da  syndrome 
en  ([uestion. 
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I-es  algies  du  membre  supérieur  soûl  parfois  d’un  lùaguos- 
lic  délicat  chez  les  opérées  du  sein.  L’idée  d’une  eomi)ression 
par  récidive  ganglionnaire  ou  métastase  rachidienne  c‘d  une 
fies  premières  qui  vienne  à  l’esprit,  avec  le  pronostic  réservé 
qu’elle  comporte.  Or.  il  n’en  est  ])as  toujours  ainsi  ;  un  pro¬ 
cessus  de  toute  autre  nature  peut  être  en  cause,  comme  le 
prouvent  les  deux  exemples  suivants  : 

1”  Une  femme  de  ;i9  ans,  opérée  en  mai  ;f)2()  du  sein  droit 
avec  curage  de  l’aisselle,  vient  me  considter,  un  an  après,  pour 
des  douleurs  intolérables  apparues  dans  le  cou,  l’épaule,  le 
l>ras.  La  cicatrice  est  souple,  sans  noyau  secondaire  ;  pas  de 
signe  de  névrite  ;  pas  d’atrophie  ;  pas  de  troubles  de  la  sensi- 
ifilité  objective.  Le  caractère  des  douleurs,  angoissantes,  avec 
insomnie,  mal  localisées,  exaspérées  par  les  moindres  frtMe- 
uients,  calmées  par  la  chaleur  du  lit,  me  fait  penser  à  des 
algies  sympathiques  et,  de  fait,  il  existe  quelques  troubles 
Vaso-moteurs,  de  l’hyperhydrose,  une  légère  élévation  de  la 
température  locale,  et  une  dilTérence  oscillométrique  caracté¬ 
risée.  Une  enquête  auprès  du  chirurgien  me  confirme  cju’il  ne 
l’agissait  que  d’une  tumeur  bénigne.  L’évolution  favorable,  la 
disparition  des  douleurs  après  quelques  mois  confirmeul  ce 
diagnostic  de  sympathalgie  simple. 

2"  Une  femme  de  44  ans  est  opérée  du  sein  (adénome). 
Quelques  semaines  après,  je  suis  appelé  en  consultation  pour 
des  douleurs  vives  de  la  nuque  et  des  épaules  ;  il  y  a  de  la  rai¬ 
deur  du  rachis  cervical,  douloureux  à  l’exploration.  Il  y  a  de 
•'atrophie  musculaire,  spécialement  au  niveau  des  petits  mus¬ 
cles  des  mains  ;  on  doit  faire  manger  la  malade,  impotente, 
•te  pense  à  la  possibilité  d’une  métastase  cancéreuse.  Mais  on 
*u’apprend  que,  peu  après  l’opération,  il  y  a  eu  des  phénomè- 
fies  infectieux  ;  une  infiltration  phlegmoneuse  du  pied,  puis 
des  arthrites  diffuses,  véritable  rhumatisuTe  infectieux.  La 
radiographie  établit  qu’il  y  a  un  processus,  de  néoformations 
fsseuses  d’interprétation  délicate,  mais  dont  l’évolution  ulté¬ 
rieure  montre  la  nature  intlammatoire. 

Ue  tels  faits  montrent  les  réserves  diagnostiques  qui  s’im¬ 
posent  en  pareil  cas. 

Une  dernière  observation  à  laquelle  nous  amène  le  cas  pré- 
f^édent.  L’arthrite  aifpië  du  rachis  supérieur  est  souvent  en 
oause  dans  les  algies  cervico-brachiales  et  le  rhumatisme,  en 
pareil  cas,  relève  d’étiologies  bien  diverses.  M.  H.  Roger  a 
dégagé  le  type  diathésique  des  gens  de  la  cinquantaine. 

CoNGRâs  Aliénistes  et  Neuroi  ooistes.  1^. 
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Nous  venons  d’en  montrer  un  eus  d’oiit'ine  inf'eelieuse. 
Nous  connaissons  un  autre  exemple  de  eausalgie  très  aiguë  du 
médian,  consécutive  à  une  arthrite  cervicale  infectieuse  au 
cours  d’une  septicémie  grave  à  streptococpies. 

Chez  les  jeunes,  l’arthrite  cervicale  est  souvent  consécutive 
aux  infections  du  rhino-pharynx.  Le  rhumatisme  articulaire 
aigu  franc  ne  doit  j)as  être  oublié  à  cet  âge,  avec  ses  poussées 
successives,  ses  manifestations  polyarticulaires,  sa  détermina¬ 
tion  cardiac[ue  fréquente. 

Mais  je  crois  devoir  rappeler  ici  une  foi  me  spéciale,  élec¬ 
tive,  semble-t-il,  pour  la  colonne  cervicale,  sur  laquelle 
MM.  Curtillet  et  Lombard  avaient  attiré  l’attention  en  1911  (1), 
à  l’occasion  de  deux  cas  personnels  et  dont  j’ai  publié  moi- 
même  un  cas  bien  typique  en  1923  (2).  C’est  le  rhumatisme 
tuberculeux  polyarticulaire.  Au  cours  d’un  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  généralisé  et  fébrile,  acconqiagné  de  lésions 
mitrales  dans  les  3  cas  (notre  malade  en  était  à  sa  troisième 
attaque  et  l’une  des  malades  de  MM.  Curtillet  et  Lombard 
avait  eu  une  sciatique  aiguë  quelques  années  auparavant), 
une  arthrite  cervicale  éclate  avec  son  torticolis,  ses  douleurs 
irradiées  aux  bras  ;  le  salicylate  agit  ;  tout  paraît  rentrer 
dans  l’ordre,  lorsque,  quelques  semaines  ou  quelques  mois 
après,  âpparaissent  des  attitudes  vicieuses  et  des  déforma¬ 
tions  du  squelette  (luxation  simple  dans  deux  cas  ;  évolution 
vers  le  mal  'de  Pott  dans  le  3"  cas).  C’est  le  «  rhumatisme 
disloquant  »  de  Poucet.  «  Dans  ce  type,  disent  Poucet  et  Leri- 
che,  le  processus  est  surtout  ligamentaire,  les  extrémités 
squelettiques  étant  peu  frappées;  en  pareille  occurrence,  les 
ligaments  périarticulaires  étirés,  étalés,  un  peu  succulents, 
laissent  aux  extrémités  osseuses  en  présence  une  mobilité 
anormale.  Les  segments  articulaires,  souvent  très  légèrement 
soulïlés,  glissentjes  uns  sur  les  autres,  se  subluxent,  créant 
les  déformations  les  plus  bizarres.  » 

C’est  en  raison  de  leur  intérêt  séméiologicjue  (jue  nous  avons 
cru  devoir  rappeler  ces  quelques  formes  d’arihrites  cervicales, 
qu’il  faut  souvent  i)réciser  derrière  les  algies  cervico-bra¬ 
chiales. 

M.  Hksnafu)  (de  Toulouse).  —  .)e  voudrais  simplement  pré- 
ciseï-, un  point  de  détail  du  beau  rapport  de  mon  ami,  le  Prof. 


(1)  Hernie  iV orthopédie,  l"'  septembre  1911. 
(a)  Soc.  de  méd.  d'Alger,  17  mars  1923. 
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Roger:  celui  des  aUiies  c|u’il  appelle  névraxiliqucs,  c’est-à-dire 
9ui  reconnaissent  coinnie  origine  une  lésion  intectieiise  du 

névraxe. 

Je  crois  qu’il  serait  nécessaire  de  distinguer  à  ce  propos 
fieux  groupes  de  faits  cliniques  : 

1"  lea  radiculah/ics  par  lésion  infectieuse  —  d’allure  par¬ 
fois  épidémique  —  des  racines  nerveuses,  telles  que  les  ont 
signalées  mon  maître  et  ami,  II.  Verger,  l'iessinger,  etc.  Elles 
ffippellent  assez  bien  les  radiculalgies  zostériennes  sans  érup¬ 
tion,  et  j’en  ai  vu,  comme  le  mentionne  M.  Roger,  survenir 
dsns  l’entourage  d’un  encéphalitique  parkinsonien.  Mais  je 
orois  que  ce  serait  excessif  de  généraliser  en  disant  qu’il  y  a 
toujours  là  des  formes  périphériques  frustes  de  l’Encéphalite. 
Certaines,  survenues  ou  non  après  des  petites  inlections  grip¬ 
pales,  sont  certainement  de  pures  radiculites  sans  aucune 
présomption  de  localisation  centrale.  Pourquoi  les  racines  ne 
seraient-elles  pas  touchées  directement  par  une  infection  neu¬ 
rotrope  et  pourquoi  cette  infection  neurotrope  serait-elle  due 
toujours  à  un  virus  filtrant  ? 

2  '  Assez  différentes  sont  les  algies  d’origine  centrale  qui, 
s’accompagnant  de  petit  signes  d’atteinte  diffuse  et  assez  spé¬ 
ciale  du  névraxe  (comme  la  somnolence,  un  petit  état  figé,  de 
légères  myoclonies,  signalées  par  Sicard  et  Roger).  Ici,  la 
localisation  et  l’aspect  subjectif  ne  sont  pas  ceux  de  l’atteinte 
strictement  radiculaire  ;  leur  évolution  se  prolonge,  reprend 
quelquefois  sous  une  autre  forme  au  lieu  de  guérir  sans  tra¬ 
ces,  après  quelques  mois,  comme  les  précédentes. 

Je  crois  personnellement  l’étiologie  infectieuse  des  algies 
(avec  localisation  périphérique  ou  médullo-radiculaire,  plutôt 
luéningo-radiculaire),  beaucoup  plus  fréquente  qu’on  ne  le 
croit.  Beaucoup  d’algies  rapportées  au  rhuinatisme  rentrent 
certainement  dans  cette  série  clinique. 

J’ajoute  un  détail  curieux.  J’ai  —  comme  le  Prof.  IL  Verger 
qui  avait  fait  à  Bordeaux  la  meme  remar(|.ue  —  rencontré  ces 
uigies  pseudo-zostériennes,  surtout  chez  de.',  confrères.  Peut- 
être  est-ce  là  une  apparence  due  à  ce  que  les  médecins  attirent 
Uiieux  l’attention  sur  ces  affections  lorsqu’ils  les  observent 
chez  eux-mêmes,  alors  tjue,  dans  le  public,  le  diagnoslic  neu¬ 
rologique  de  ces  états  est  souvent  (étant  données  les  idées 
cégnantes)  méconnu. 
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M.  le  Professeur  Henri  R()oi;n  (de  Marseille).  Mes¬ 
sieurs,  quand  l’an  dernier  au  Congrès  de  Blois,  j’aeceplais 
un  rapport  sur  les  algies  du  membre  supérieur,  des  mem¬ 
bres  du  Congrès,  et  non  des  moins  éminents,  exprimèrent  la 
erainte  ([ue  le  sujet  ne  fût  trop  limité,  le  m’excuse  de  leur 
avoir  causé  ([ucl({ue  désillusion,  fût-elle  la  plus  légère,  si,  en¬ 
traîné  par  l’ardeur  de  mon  sujet,  j’ai  largement  dépassé  le 
nombre  de  j)ages  mises  à  la  disposition  de  chaque  rapporteur. 
’Pout  en  me  restreignant  le  plus  possii)le,  j’ai  cru  devoir  don¬ 
ner  quelque  ampleur  à  cette  question,  (jui  me  paraît  avoir 
été,  à  tort,  sacrifiée  dans  la  plupart  des  manuels  ou  traités 
classiques. 

Les  discussions  qui  ont  suivi  l’exposé  de  mon  rapport  mon¬ 
trent  bien  l’intérêt  que  vous  tous  attachez  à  [)arcil  sujet. 

M.  Hksnaui)  {)ense  (|u’un  assez  grand  nombre  de  ces  l)ra- 
chialgies  .sont  d’origine  névraxiticpie,  et  en  distingue  deux  for¬ 
mes,  radiculaire  et  centrale.  .le  me  suis  bien  gardé  de  négliger 
dans  mon  rapport  les  algies  névraxitiques.  Mais  je  suis  loin 
de  leur  accorder  la  première  place  dans  le  lableau  clinique. 

Un  auteur  mieux  avisé  aurait,  j)ar  ces  temps  de  nouveauté 
à  outrance,  su  se  tailler  un  meilleur  succès  en  vous  faisant 
hommage  d’un  pouveau  virus  neurotrope,  d’un  brachiovirus 
se  localisant  plus  ou  moins  électivement  sur  le  plexus  brachial 
ou  ses  origines.  Au  risque  de  n’etre  plus  à  la  page,  je  me  suis 
contenté  d’évoquer  devant  vous  l’antique  et  obscure  diathèse 
rhumatismale,  chère  aux  siècles  passés,  et  sans  plus  d’effort, 
d’accommoder  au  membre  supérieur  la  théorie  funiculaire  que 
mon  collègue  et  ami,  le  professeur  Sicard,  a  si  bien  imaginée 
pour  la  sciatique.  Pour  un  Marseillais  qui,  par  définition, 
devrait  être  toujours  à  l’afi'iit  de  nouvelles  histoires,  vraies  ou 
fausses,  je  m’excuse  d’être  bien  vieux  jeu. 

M.  CounnoN,  avec  sa  précision  coutuifiière,  analyse  avec 
beaucoup  de  finesse  psychologique  les  divers  types  de  douleur 
des  amputés.  Nous  le  remercions  des  quelques  données  intéres¬ 
santes  qu’il  nous  apporte. 

Notre  excellent  collègue  et  ami  Ponor,  a])rès  avoir  montré 
le  rôle  de  l’effort  dans  certaines  algies  brachiales,  a  fait,  à 
l’aide  de  faits  personnels,  une  étude  détaillée  des  divers  types 
d’arthrites  cervicales  des  jeunes,  susceptibles  de  retentir  sur 
le  plexus  brachial  :  rhumatisme  articulaire  aigu  de  Bouil- 
laud,  spondylite  streptococcique,  arthrite  par  infection  rhino- 
j)haryngée,  rhumatisme  tuberculeux  ])ouvaid  même  aboutir  à 
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la  subluxation.  Son  travail  lait  grand  honneur  à  l’Eeolc  algé¬ 
rienne  qui  a  déjà  tant  contribué  à  l’étude  des  si)ondylitcs. 

M.  Gümmùs  établit  la  nature  prol'essionnelle  des  plexalgies 
de  l'atigue  qu’il  a  antérieurement  décrites,  qui  s’apparentent 
par  certains  côtés  avec  l’acroparestliésic  d”  Schuizc,  et  (|u’il 
attribue  au  contact  journalier  des  membres  sui)érieurs  avec 
l’eau  froide.  Il  cherche  à  fixer  le  degré  d’invalidité  créé  i)ar 
eette  all'cction  et  en  base  la  i)roi)hylaxie  sur  l’emploi  de  l’eau 
chaude  et  la  meilleure  organisation  du  travail  ménager. 

M.  Molin  DE  TuYssiia  nous  montre  la  rareté  relative  des 
algies  brachiales  des  tuberculeux,  et  abandonne,  pour  les  laits 
récemment  observés,  l’interprétation  patbogenique  (ju’il  avait 
émise  durant  la  guerre  avec  André  Léri  ;  irritation  du  plexus 
par  une  plcurite  a|)icalc  iibreuse  et  par  des  ganglions  cré¬ 
tacés.  Pour  nous,  nous  n’avions  jamais  rencontré,  dans  les 
divers  cas  observés,  pareilles  images  radiograj)hi((ues.  Il  est 
plus  vraisemblable  «ju’il  s’agit  le  i)lus  souvent  de  cervico- 
hrachialitc  rhumatismale  ou  de  rhumatisme  tuberculeux. 

M.  Cnoi'ZON  fait  remarquer  que,  si  les  névralgies  brachiales 
vives  sont  rarement  dues  à  des  côtes  cervicales  ou  à  des  apo¬ 
physes  transverses,  hypertrophiées,  les  paresthésies  eubitales 
relèvent  parfois  de  cette  origine.  Nous  sommes  tout  à  fait 
d’aecord  avec  l^i,  ainsi  que  sur  l’eflicacité  fréquente  de  la 
radiothérapie  en  pareil  eas. 

Je  ne  saurais  troj)  remercier  tous  ceux  qui  ont  pris  la  pa¬ 
role  à  l’occasion  de  mon  rapport,  des  paroles  si  aimables  tpi’ils 
ont  prononcées  à  mon  égard. 

Si  je  ne  craignais  de  vous  paraître  un  tant  soit  peu  ridicule, 
,je  vous  servirais  en  terminant  une  comparaison  maritime, 
loute  de  circonstance,  dans  ce  magnifi(|ue  port  d’Anvers. 
Quand  un  capitaine  de  bateau  navigue  dans  un  bras  de  mer 
mal  connu  de  lui,  dont  le  brouillard  lui  masque  les  rives,  il 
fait  parfois  stopper  le  navire  et  s’eflorce  de  faire  le  «  point  ». 
C’est  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  encore  bien  impar¬ 
faites,  dans  ee  domaine  des  douleurs  du  membre  supérieur, 
c’est  eette  «  mise  au  point  »,  que  j’ai  tentée  dans  mon  Rap¬ 
port.  Mais,  c’est  à  un  bien  mauvais  pilote  que  le  Congrès  des 
aliénistes  et  neurologistes  de  langue  française  a  confié  la  difli- 
cile  tâche  de  voguer  au  milieu  des  écueils  des  brachialgies. 
C’est  avec  bien  de  la  j)eine  qu’il  a  réussi  à  mener  jusque  sur 
les  rives  de  l’Eseaut  son  vaisseau  chargé  de  beaucoup  plus 
d’espoirs  que  de  réalités  tangibles. 
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Venus  de  deux  j)oinls  presque  opposes  de  la  rose  des  vents 
Kiédicalc  et  n’ayant  apparemment  de  commun  (pie  l’origine 
ectodermique  de  l’objet  de  nos  études  respectives,  nous  eûmes 
jour  l’heureuse  surprise  de  nous  rencontrer  en  des  conclu¬ 
sions  concordantes  à  des  recherches  indépendamment  pour¬ 
suivies  sur  im  sujet  mixte,  la  paralysie  générale.  PYntement 
imbus  de  l’esprit  médico-biologique  ou,  si  l’on  veut,  de  l’esprit 
de  laboratoire,  convaincus  que  l’avenir  de  nos  spécialités  est 
dans  l’application  judicieuse  des  données  de  la  pathologie 
générale  moderne  et  le  mettant  en  pratique,  nous  considé¬ 
râmes  notre  rencontre  comme  la  confirmation  expérimentale 
de  nos  vues.  Aussi  nos  relations  en  lurent-elles  d’emblée  très 
‘Cordiales  ;  nous  n’avions  pas  eu  cependant  l’idée  d’une  colla¬ 
boration  possible.  Le  Congrès,  en  nous  désignant  comme  rap¬ 
porteurs,  nous  en  a  fourni  l’occasion.  Nous  l’avons  saisie  avec 
empressement. 

Le  rapport,  dont  l’étendue  est  sévèrement  limitée,  ne  doit 
pas  être  conçu,  nous  a-t-on  dit,  sous  la  forme  d’un  mémoire 
prétendant  épuiser  la  question,  mais  comme  un  plan  ou  une 
base  de  (iiscussion.  La  désignation  d’un  sypliiligraphe  et  d  un 
Heuro-psychiatre,  tous  deux  biologistes  et  thérapeutes  ayant 
déjà  nettement  pris  position,  montre  assez  d’autre  part  dans 
«luel  sens  le  Congrès  a  voulu  que  cette  discussion  fût  orientée. 
Aussi  n’établirons-nous  pas  un  exposé  complet  de  la  question 
nous  nous  en  excusons  d’abord,  comptant  sur  la  discussion 
pour  combler  nos  lacunes  ;  faisant  abstraction  des  possibles 
petites  divergences  de  détail,  nous  vous  présenterons  à  frais 
communs  les  résultats  de  notre  expérience  personnelle  comm(3 
base  de  travail  en  éclairant  l’exposé  thérapeutique  d’un  essai 
de  pathogénie  destiné  à  préciser  le  mode  d’action  et  les  indica¬ 
tions  du  traitement. 
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ESSAI  DE  PATHOGÉNIE 

Deux  nolions  doiniiu'iit  le  traitement  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  :  d’une  part,  la  faible  efïlcaeité  des  traitements  spécifi- 
(pies  eontrastanl  avec  leur  aetivité  remarquable  contre  leS 
formes  usuelles  de  la  sypbilis  ;  d’autre  part,  l’effîeaeité  aujour¬ 
d’hui  bien  démontrée  de  eertains  moyens  non  spéciliques, 
comme  la  malarisation  et  les  méthodes  analogues. 

Comment  expliquer  ces  faits  de  prime  abord  paradoxaux  ? 

C’est  là  une  tâche  ardue. 

En  elïet,  pour  comprendre  le  peu  d’action  des  traitements 
spécifiques  sur  une  alTection  de  nature  syphilitique,  nous 
devrons  analyser  soigneusement  la  pathogénie  de  la  P.  G.  et 
tenter  d’établir  en  quoi  elle  diffère  de  la  syphilis  classique  ; 
nous  y  consacrerons  un  j)remier  chapitre. 

Plus  difficile  encore  nous  apparaîtra  le  problème  de  l’in- 
lluence  sur  la  P.  G.  des  moyens  non  spécifiques.  Comment 
interpréter  l’action  favorable  d’une  malaria  intercurrente  sur 
l’évolution  d’une  P.  G.  alors,  qu’o  priori,  l’on  ne  s’attendrait 
qu’à  lui  voir  une  action  débilitante  sur  un  organisme  déjà  gra¬ 
vement  infecté  ?  A  cette  interprétation  nous  consacrerons 
notre  deuxième  chapitre  pathogénique. 

II  va  sans  dire  que  dans  l’exploration  de  ce  domaine  où  la 
clinique  précède  les  autres  méthodes  d’investigation,  nous  ne 
pourrons  avancer  qu’avec  la  plus  grande  prudence  et  nous 
devrons  souvent  nous  contenter  de  suggestions  plutôt  que 
d’explications  définitives. 


I.  PATHOGÉNIE  DE  LA  PARALYSIE  GÉNÉRALE 

I.  La  P.  a.  est  une  ménin<)o-encc phalile  diffuse  syphili¬ 
tique. 

La  nature  syphilitique  de  la  maladie  de  Bayle,  admise  en 
premier  lieu  par  Kjellberg  et  les  médecins  danois,  fut  démon¬ 
trée  de  façon  définitive  par  la  mise  en  évidence  de  tréponèmes 
pâles  dans  l’écoree  des  P.  G.  (Noguchi  1913)  ;  bientôt  après 
fut  faite  la  démonstration  à  rultramieroscope  de  tréponèmes 
vivants  dans  l’écorce  prélevée  par  ponction  cérébrale. 

Rappelons  incidemment  que  Hirsehl  avait  prévu  très  exac¬ 
tement  cette  éventualité  quand  il  admettait  que  la  P.  G.  n’était 
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pas  autre  chose  qu’une  forme  tardive  de  la  syphilis  :  une 
encéphalite  de  l’écorce  cérébrale  avec  atrophie  terminale  du 
cerveau  et  «  si  cette  théorie  est  exacte,  écrivait-il  en  1895,  il 
faut  qu’on  arrive  à  mettre  en  évidence  dans  le  cerveau  des 
P-  G.  l’agent  causal  de  la  syphilis  ». 

La  P.  G.  rentre  donc  de  droit  dans  le  cadre  de  la  syphilis 
active.  Nous  n’insisterons  pas  davantage  sur  ce  point. 

Mais  il  faut  expliquer  dès  lors  les  caractères  si  spéciaux, 
faut  cliniques  qu’anatomo-pathologiques,  qui  la  distinguent  de 
*a  syphilis  cérébrale  classique. 

IL  Gomme  nous  allons  nous  attacher  à  le  montrer,  c’est  une 
9^estion  de  terrain  qui  règle  l’évolution  de  ces  deux  formes 
syphilis  :  la  syphilis  cérébrale  ou  tertiaire  est  une  syphilis 
allergique,  la  P.  G.  est  au  contraire  une  syphilis  anallergique  '. 

L’hypothèse  de  l’existence  de  deux  virus  responsables  de 
chaeune  des  formes  de  la  syphilis  n’a  pu  être  étayée  par  des 
démonstrations  expérimentales  suflisantes  ;  elle  rencontre  de 
la  part  du  clinicien  de  nombreuses  objections  qui  ont  été  for- 
inulées  entre  autres  par  le  professeur  Sicard  dans  le  rapport 
qu’il  a  présenté  à  la  réunion  de  juillet  1920,  de  la  Société  de 
Neurologie  de  Paris. 

Il  faut  signaler  néanmoins  les  études  de  Levaditi  et  de  ses 
Collaborateurs  sur  les  variations  morphologiques  que  peut 
subir  le  tréponème  dans  l’organisme  infecté  (Mac  Donnagh 
UVait  décrit  un  cycle  évolutif  présentant  des  formes  rebelles 
uu  traitement). 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  clinique  et  l’anatomie  pathologique 
Uiontrent  clairement  que  les  deux  formes  distinctes  de  la 
syphilis  peuvent  faire  suite  à  l’infection  de  deux  sujets  par  une 
Uiême  souche  de  tréponèmes  comme  aussi  que  ces  deux  tor¬ 
dues  peuvent  se  succéder  sur  le  même  sujet  :  lésions  tertiaires 
cutanées  chez  un  tabétique  par  exemple. 

L’anatomie  pathologique  nous  montre  déjà  l’opposition  entre 
les  réactions  tissulaires  si  violentes  de  la  syphilis  cérébrale 
tertiaire  (avec  ses  gommes  et  ses  infdtrations  massives  sans 
atteinte  du  parenchyme)  et  les  réactions  inllammatoires  de 
tu  P.  G.,  plus  généralisées  et  plus  discrètes  :  les  tissus  du  P.  G. 
Semblent  avoir,  suivant  la  remarque  de  Hauptman,  une  frap¬ 
pante  incapacité  de  réagir  vis-à-vis  des  tréponèmes  qui  ont 
ainsi  la  latitude  de  s’insinuer  dans  la  profondeur  des  tissus 
*'erveux  (syphilis  parenchymateuse). 
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Un  deuxième  l'ail  offre  une  déinonstralion  plus  directe  de 
eetle  dilférence  de  capacité  réactionnelle  des  tissus  dans  la 
P.  (i.  et  la  syphilis  tertiaire  ;  il  s’agit  des  dilférences  si  nettes 
(jue  présentent  aux  intradermoréaetions  ces  deux  classes  de 
sy])hilitiques. 

Fischer  et  Klausner  praticjuant  des  inoculations  cutanées 
au  moyen  d’un  extrait  de  j)oumon  d’hérédo-syphilitique  furent 
les  premiers  à  signaler  une  dilférence  essentielle  entre  la 
manière  de  réagir  des  syphilitiques  tertiaires  porteurs  de 
gommes  et  des  paralytiques  généraux,  les  premiers  manifes¬ 
tant  presque  sans  exception  une  réaction  locale  vis-à-vis  de 
très  petites  doses  d’extraits,  les  seconds  présentant  vis*à-vis 
de  ces  mêmes  extraits  une  insensibilité  presque  complète. 

Desneux  se  servant  de  luétine  (1)  de  Noguchi  pour  des  expé¬ 
riences  du  même  ordre,  constata  des  phénomènes  identiques  : 
réactions  très  intenses  chez  les  tertiaires,  nulles  chez  les  P.  G- 

Benedek  arrive  à  cette  conclusion  (jue  les  réactions  cutanées 
observées  à  l’aide  des  intradermoréaetions  à  la  luétine  dans  la 
syphilis  cérébrale  diffèrent  à  tel  point  de  celles  qu’il  obtient 
dans  la  P.  G.,  qu’il  y  voit  un  élément  du  diagnostic  diffé¬ 
rentiel. 

Cet  ensemble  de  eonstatations  et  d’autres  qui  les  ont  corro¬ 
borées  nous  apparaissent  comme  d’importance  primordiale 
pour  la  compréhension  de  la  pathogénie  des  formes  de  la  syphi¬ 
lis  ;  elles  mettent  pour  la  première  fois  en  évidence  des  diffé¬ 
rences  d’évolution  en  connexion  avec  des  différences  nette¬ 
ment  démontrables  du  terrain. 

Durant  le  stade  seeondaire  de  la  syphilis,  les  cutiréactions 
sont  négatives.  Par  la  suite,  deux  modalités  peuvent  s’obser¬ 
ver  ;  certains  sujets  présentent  au  bout  de  quelques  années 
(mais  parfois  plus  tôt  :  les  neurorécidives)  une  hypersensi¬ 
bilité  tissulaire  au  tréponème  qui  se  caractérise  cliniquement 
par  l’apparition  des  gros  infiltrats  tertiaires  :  les  cutiréactions 
deviennent  i)osltives  ;  au  contraire,  chez  d’autres  sujets,  cette 
hypersensibilité  ne  se  montre  pas  ou  seulement  très  tardive¬ 
ment  :  la  syphilis  prend  cliniquement  l’une  des  formes  de  la 
parasyphilis  de  Fournier,  les  cutiréactions  restent  négatives. 

Quelle  signification  comportent  ces  phénomènes  ? 

Il  faut  les  rapprocher  des  réactions  allergiques  que  l’on 


(1)  Culture  de  tréponèmes  tuée. 
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observe  courammenl  en  pathologie.  Celles-ci  consistent  essen¬ 
tiellement  en  une  hypersensibilité  des  tissus  que  nianileste 
i  organisme  infecté  vis-à-vis  d’une  nouvelle  inoculation  du 
niicrobe  causal  ou  de  ses  toxines  (phénomène  de  Koch  dans 
tii  tuberculose. 

ha  parasyphilis  et,  plus  spécialement,  la  P.  G.  nous  appa¬ 
raissent  ainsi  comme  résultant  de  rincapacité  de  l’organisme 
d’acquérir  l’état  allergique  :  elles  sonl  (les  siiphilis  anallercji- 
ques  tardives. 

III.  L’état  nnallergi(jue  qui  aeeompague  la  P.  G.  csl  un  élut 
plus  défavorable,  pour  l’orc/anisme  que  l’état  allergique  ;  en 

<^fîet  : 

a)  la  syphilis  anallergique  est  une  syphilis  diffuse  généra- 
iisée,  la  syphilis  allergique  est  une  syphilis  localisée  ; 

b)  la  syphilis  anallergique  est  une  syphilis  rebelle  au  traite- 
nient  spécifique  ;  la  syphilis  allergique  est  très  sensible  au 
traitement  spécifique  ; 

c)  l’allergie  doit  être  interprétée  comme  un  effort  défensif 
de  l’organisme  ;  elle,  peul  agir  favorahlemenl  sur  la  marche 
de  l’infection  et  même,  arrêter  celle-ci.  Il  sérail  en  conséquence 
avantageux  de  sub.stituer,  si  possible,  un  état  allergique  à  l’élat 
unallergique  de  la  P.  G. 

fl)  la  syphilis  tertiaire  nous  apparaît  comme  une  syphilis  ne 
présentant  que  de  rares  foyers  localisés  généralement  à  un 
tissu.  La  parasyphilis  reste  peut-on  dire,  une  syphilis  lotius 
^ubstantiæ,  une  syphilis  diffuse  généralisée  entretenant  une 
inflammation  discrète  dans  de  nombreux  tissus.  Cette  situation 
ost  rendue  plus  apparente  dans  le  tabès  que  dans  la  P.  G.  à 
oause  de  la  survivance  très  longue  qui  est  la  règle  dans  cette 
première  affection.  Les  liens  qui  unissent  ces  deux  affections 
^ont,  du  reste,  si  intimes  qu’elles  nous  apparaissent  comme 
ios  formes  le  plus  souvent  cliniquement  distinctes,  mais  par¬ 
fois  aussi  associées,  de  la  même  méningo-névraxite  chronique: 
*es  constatations  faites  pour  l’une  valent  dès  lors  pour  l’autre; 
r>r  chez  les  tabétiques,  il  est  courant  de  voir  coexister  avec  la 
*iiéningo-névraxite  diffuse  généralisée  : 

des  atteintes  vasculaires  étendues  :  aortite,  artérites, 

des  syphilis  chroniques  des  muqueuses  :  leucoplasies, 

des  inllammations  chroniques  des  articulations  et  du 

périoste, 

des  scléroses  viscérales  diffuses. 


Assez  rarement,  on  peut  noter  des  lésions  cutanées  du  type 
secondaire  (syphilis  secondaire  tardive  de  Fournier),  témoin 
particulièrement  démonstratif  de  la  survivance  de  l’état  anal- 
lergique  de  la  période  secondaire  (1). 

Cet  état  de  syphilis  diffuse  généralisée  est  moins  aisé  à 
mettre  en  évidence  dans  la  P.  G.  ;  l’allure  accélérée  de  l’affec¬ 
tion  nerveuse  rapidement  mortelle  ne  laisse  pas  aux  autres 
localisations  le  temps  de  se  révéler  aussi  nettement,  ce  n’est 
en  effet  qu’au  cours  de  la  deuxième  décade  de  l’infection  que 
l’on  voit  apparaître  Jes  séquelles  extra-nerveuses  de  la  syphi¬ 
lis  anallergique  tardive  ;  encore  l’aortite,  la  leucoplasie,  les 
scléroses  viscérales  n’y  sont-elles  point  exceptionnelles.  D’ail¬ 
leurs,  de  sérieux  indices  montrent  (ju’il  en  est  de  la  P.  G. 
comme  du  tabès  et  Magnan  la  considérait  comme  une  maladie 
de  tout  le  système  nerveux  central  et  périphérique  ;  Klippel  a 
montré  que  son  atteinte  s’étend  à  tout  l’organisme  (lésions 
vaso-paralytiques)  et  l’un  de  nous  que  l’apparition  des  mani¬ 
festations  démentielles  est  conditionnée  par  la  défaillance  des 
grandes  fonctions  organiques. 

Il  nous  faut  donc  retenir  que  la  P.  G.,  affection  totiiis  siihs- 
iantiæ,  pourra  présenter  à  côté  des  lésions  de  méningo- 
névraxite  diffuse  à  prédominance  cérébrale  des  lésions  viscé¬ 
rales  et  vasculaires  multiples  qui  pourront  à  leur  tour  jouer 
un  rôle  patbogénique. 

b)  Il  est  au-dessus  de  toute  contestation  que  le  tertiarisme 
ou  état  allergique  est  très  favorablement  influencé  par  les  trai¬ 
tements  spécifiques,  il  suffît  d’opposer  à  cet  état  favorable 
l’effîcacité  très  réduite  des  traitements  spécifiques  vis-à-vis 
des  formes  de  la  syphilis  anallergique  tardive  ou  parasyphilis. 

c)  L’influence  favorable  de  l’apparition  de  l’allergie  sur  la 
marche  de  l’affection  syphilitique  peut  être  mise  en  évidence 
pai'ticulièrement  par  l’étude  des  réactions  méningées.  Celles-ci, 
on  le  sait,  peuvent  être  étudiées  avec  toute  la  précision  dési¬ 
rable  par  les  ponctions  lombaires  faites  en  série. 

Les  réactions  méningées  de  la  syphilis  secondaire  ou  anal¬ 
lergique  subissent  au  moment  où  apparaît  l’allergie  une  vio¬ 
lente  recrudescence  :  l’on  peut  déjà  s’en  rendre  compte  si  l’on 
ponctionne  avant  la  période  des  accidents  nerveux  des  syphi- 


(1)  Le,s  diverses  formes  de  la  syphilis  secondaire  tardive  et  de  la  para-  ' 
syphilis  s'intertriqueiit  au  point  qu’elles  ne  forment  qu'une  même  famille 
.sypliilifjraphique  :  la  syphilis  anallergique  tardive. 
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lis  cérébrales,  mais  le  phénomène  est  surtout  facile  à  déceler 
dans  les  cas  des  neurorécidives  (cette  forme  quasi-expérimen¬ 
tale  de  la  syphilis  tertiaire)  ;  dans  les  neurorécidives,  la  recru¬ 
descence  des  réactions  méningées  est  contemporaine  de  l’appa- 
ï’ition  des  réactions  cutanées  allergicpies  aux  iutradermo- 
réactions. 

Or,  cette  jdiase  de  recrudescence  où  toutes  les  réactions  de 
laboratoire  se  montrent  extraordinairement  marquées  ;  plu¬ 
sieurs  centaines  et  meme  plusieurs  milliers  de  leucocytes  par 
nini”,  hyperalhuminose,  liy})erglobidinose,  réactions  colloïdales 
et  B.  \v.  nets  (index  de  perméabilité  méningée  élevé)  est  suivie 
parfois  spontanément  et  surtout,  sous  l’elTet  du  traitement, 
d’une  phase  de  sédation,  l’orage  méningé  se  calme,  les  réac¬ 
tions  anormales  du  li(|uide  et  même  celles  du  sang  s  atté¬ 
nuent  (index  réduit  ou  nul),  voire  même  disparaissent. 

Si  l’on  oppose  maintenant  l’é'volution  iavorable  des  réac¬ 
tions  méningées  allergicjues  à  l’évolution  des  réactions  ménin¬ 
gées  anallergiques  (tabès  et  P.  G.),  on  peut  se  convaincre  d’un 
‘^f>ntraste  frappant. 

I^es  réactions  méningées  de  la  P.  G.  non  traitée  aussi  bien 
9ne  traitée  par  les  seuls  moyens  sj)écifi(|ues  restent,  ou 
i'iunuables,  ou  incomparablement  moins  modifiables.  Cette 
'•iiinuabilité  des  l’éactions  méningées  anallergiques  est  singu¬ 
lièrement  plus  frappante  encore  dans  certains  cas  de  tabès 
dont  la  longévité  jiermet  des  observations  cliniques  de  dix  ans 
•^t  plus  pendant  lesquelles  on  jieut  assister  à  un  état  complè- 
leinent  immuable  des  féactious  méningées  ;  les  réactions  col¬ 
loïdales  et  plus  spécialement  l’index  de  perméabilité  méningé 
élevé  restent  égaux  à  eux-mèmes. 

C’acuité  des  réactions  semble  être  la  condition  de  leur  effi¬ 
cacité  défensive  :  les  quelques  dizaines  de  leucocytes  (qui  sont 
le  taux  habituel  de  la  Icucocytose  des  réactions  méningées  de 
la  parasyphilis  ou  syphilis  anallcrgique  tardive)  mesure  le  peu 
de  puissance  des  réactions  organiques  si  on  les  compare  aux 
centaines  de  leucocytes  que  l’organisme  réussit  à  mobiliser 
au  cours  des  réactions  méningées  à  évolution  favorable  de  la 
syphilis  tertiaire  ou  allergique. 

En  définitive,  l’allergie  nous  apparaît  comme  l’exacerbation 
Pi'ofitable  des  possibilités  défensives  de  l’organisme. 

Phénomène  digne  de  remarque,  son  apparition  tardive  au 
Cours  d’une  parasyphilis  déjà  cliniquement  constituée,  pourra 
encore  par  l’exacerbation  des  réactions  dont  la  leucocytose  est 

Congrès  At.tènistrs  et  Neuroeogistes. 
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le  lémoiii  el  jus(|ii’à  im  certain  point  la  mesure,  hlocjiicr  la 
inarclie  de  rafïection,  jusque-là  inéluctablement  progressive, 
et  amener  la  disparition  définitive  des  symptômes  humoraux 
de  l’intection  ;  les  cas  de  tabès  cécité  sont  à  cet  égard  ample¬ 
ment  démonstratifs,  l’exacerbation  méningée  correspondant  à 
une  méningite  basilaire  allergicfuc  (dont  l’atrophie  optique 
u’est  qu’une  consé(iuence)  entraîne  ])ar  la  suite  la  disparition 
des  réactions  humorales  jusque  là  persistantes. 

Bien  que  tardive,  la  réaction  allergique  a  ainsi  gardé  sa  puis¬ 
sance  curative. 

Le  phénomène  est  d’autant  plus  frappant  qu’il  oppose  net¬ 
tement  l’évolution  vers  la  guérison  des  tabès  compliqués  de 
.syphilis  cérébrale,  à  l’évolution  fatale  des  tabès  compliqués  de 
])aralysie  générale. 

Les  trois  schémas  suivants  rendent  compte  de  l’aspect  des 
diverses  évolutions  des  réactions  méningées  ; 

I.  Eoohilion  îles  réactions  ménini/ées  dons  la  siiphilis 
'■  nernense  allerijiiijne 


Stade  primo  secondaire  ^ 

Normale 

II,  La  siipliilis  nernense  anallerpiijne  tardive. 
Stade  priino-secondaire,  anallergique  tardif. 


Normale 


III.  Complication  allergique 
an  cours  d'ane  syphilis  nernense  anallergique  tardive  . 

Stadeprimosecondaire.anallergiquetardif  allergique,  n 


Normale 


En  conclusion,  la  F.  (1.  n’esl  au  même  litre  que  les  autres 
formes  de  la  Parasyphilis  de  Fournier  (ju’une  syphilis  anal- 
•ergique  tardive  résultant  du  prolongement  anormal  de  la 
période  anallergique  primo-secondaire. 

Toute  méthode  capable  d’écourter  cette  phase,  et  d’accé- 
fpfer  la  venue  de  l’état  allergique  sera  donc  efficace. 

Nous  verrons  dans  le  chapitre  II  quels  sont  les  mogens  d  g 
arriver. 

Nous  croyons  utile  d’ajouter  quelques  notions  complémentaires  à 
ce  que  nous  venons  d’exposer. 

L’allergie  doit  donc  être  interprétée  connue  un  moyen  de  défense 
(le  l’organisme  et  nous  sommes  ainsi  naturellement  amenés  à  nous 
demander  quels  rapports  relient  l’allergie  à  l’immunité  qui,  nous 
le  savons,  fait  son  apparition  dès  le  .stade  secondaire  de  la  syphilis. 

Celte  immunité  n’est  que  toute  relative  mais  est  néanmoins 
suffisamment  efficace  pour  entraîner  un  état  réfractaire  de  la  peau 
ù  toute  nouvelle  inoculation  du  tréponème. 

Cotte  question  serait  plus  facilement  abordable  sans  doute  si 
uous  pouvions  nous  rendre  compte  des  imniunisines  que  j)ro<luit 
l’organisme  au  cours  de  la  .syphilis,  la  sérologie  n’a  pas  encore 
céussi  malheureusement  à  les  mettre  en  évidence  ;  car,  les  réagines 
syphilitiques  qui  sont  la  base  des  réactions  de  déviations  du  com¬ 
plément  ne  peuvent  encore  être  considérées  comme  des  anticori)s 

spécifiques. 

Eorce  nous  est  donc,  pour  éclairer  le  problème,  d’avoir  recours 
ùux  principes  de  la  pathologie  générale  et  d’admettre  que  les  cho¬ 
ses  se  passent  eu  égard  à  la  syphilis  comme  elles  se  pa.ssent  dans 
les  autres  infections. 


■  L’immunité  et  l’anaphylaxie  nous  apparaissent  comme  aj'ant  un 
substrat  commun  :  les  anticorps.  L’expérience  de  Nolf  nous  montre 
ffue  suivant  les  proportions  dans  lesquelles  s’unissent  l’antigène  et 
les  anticorps,  on  .se  trouve  en  présence  soit  de  l’état  d’immunité, 
Soit  de  l’état  anaphylactique. 

Suivant  les  proportions  d’antigène  et  d’anticorps  qui  se  rencon- 
Icent,  on  peut  prévoir  trois  modalités  bien  distinctes  : 

f)  L’antigène  e.st  introduit  dans  un  organisme  qui  n’a  pas  encore 
eu  le  temps  de  jjroduire  ou  qui  est  incapable  de  produire  un  mini¬ 
mum  d’anticorps  :  il  ne  produira  aucune  réaction  dans  cet  orga- 
Uisme  (.si,  bien  entendu,  il  n’a  pas  une  action  toxique  propre). 

2)  L’antigène  e.st  introduit  dans  un  organisme  qui  s’est  montré 
(>Pte  à  produire  une  grande  quantité  d’anticorps  ;  l’antigène  sera 
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saturé  par  ces  derniers  et  ne  déterminera  anciinc  réaelion.  C’est 
l’état  d’immunité. 

3)  L’antigèiie  est  introduit  dans  un  organisme  capable  de  pro¬ 
duire  seulement  une  cpiantité  moyenne  d’anticori)s  insultisante  pour 
le  saturer  ;  rantigène  contracte  avec  ces  derniers  une  combinaison 
irritante  pour  l’organisme  (ana])bylatoxine  de  Friedberger). 

Dans  ce  cas,  si  l’antigène  est  introduit  dans  le  sang,  il  se  produit 
un  choc:  anapbylaetiepie  ;  si  l’antigène  est  introduit  dans  les  tissus, 
il  s’y  i)roduit  une  réaction  locale  d’anaphylaxie  ou  réaction  aller¬ 
gique,  l’ajlergie  n’étant,  tout  comiite  fait,  que  le  témoin  local  de 
l’étal  anaphylactique. 

Ap|)liquons  maintenant  ce.s  |)rincii)es  au  cas  de  la  syphilis. 
L’oiganisme  humain  ne  semble  Jamais  être  en  mesure  de  produire 
une  ([uantilé  (ranticori)s  qui  lui  assure  rimmuiiité,  mais  nous 
assislons  aux  deux  autres  éventualités  : 

1)  la  capacité  de  produii'e  seulement  de  petites  quantités  d’anti- 
cor|)s  :  le  tréponème  fixé  dans  les  tissus  y  produira  des  réactions 
nulles  ou  troii  légères,  insutlisantes  pour  entraînt-r  sa  destruction, 
soit  même  iioiir  entraver  sa  progression  :  c’est  l’état  de  svphilis 
anallergique  (P.  (i.)  ; 

2)  la  capacité  de  jiroduire  une  quantité  moyenne  d’anlicorjis  :  le 
tréponème  fixé  <hins  les  tissus  y  [novoquera  des  réaciions  violentes 
(pii,  à  c(')té  du  désavantage  qu’elles  jirésentent  de  léser  les  tissus, 
nul  d’autre  part  pour  effet  de  bloquer  et  de  détruire  le  tréiionème. 

•Nous  (levons  dès  lors  nous  attendre  à  trouver  deux  ty|)es  de 
sujets  qui  se  distinguent  jiar  leur  caiiacité  d’immunisation  ou  ce 
(pii  revient  au  même  par  leur  capacité  de  sensibilisation  (capacit(3 
(le  jn-oduire  des  anticoiqis  ou  sensibilisatrices). 

On  lient  donner  la  démonstralion  indirecte,  tout  au  moins,  qu’il 
en  est  bien  ain.si. 

.Si  l’on  soumet  un  grand  nombre  de  sujets  à  l’épreuve  de  deux  ou 
])lusieurs  intradermoréactions  de  iirotéine  (hémostyl  jiar  exenijile)- 
faites  (le  huit  en  huit  jours,  on  observe  des  réactions  extraordi¬ 
nairement  dilférentes  d’un  sujet  à  l’autre,  les  uns  acquièrent  rapi¬ 
dement  une  grande  cajiacité  réactionnelle  vis-à-vis  de  l’antigène 
injecté,  les  autres  n’acquièrent  qu’une  capacité  réactionnelle 
minime  ou  même  elle  peut  rester  nulle. 

Si  l’on  renouvelle  ces  expériences  chez  les  mêmes  sujets  en 
variant  les  antigènes  injectés,  on  note  des  résultats  comparables  : 
les  mêmes  sujets  réagissant  faiblement  ou  fortement  aux  diverses 
injections,  de  sorte  que  l’on  peut  admettre  que  cette  capacité  réac¬ 
tionnelle  est  générale. 

Il  y  a  des  terrains  primitivement  capables  de  grande  capacité  de 
sensibilisation  :  les  terrains  allergiques. 


Il  y  a  (les  terrains  peu  ou  pas  eapables  de  sensibilisation  :  les 
•t“rrains  anergicpies  ou  mieux  anallcrgiques. 

ties  notions  se  véritient  dans  la  syphilis  ;  les  sujets  atteints  de 
l’une  des  formes  de  la  parasyphilis  réagissent  peu  aux  intradermo- 
‘’ùaetions  protéiniques,  les  sujets  atteints  de  syphilis  tertiaire  ou 
allergique  y  réagissent  en  général  fortement. 

Il  pourra  paraître  intéressant  de  rappeler  iei  (jue  la  femine  pré¬ 
sente  en  moyenne  une  capacité  de  sensibilisation  supérieure  à  celle 
‘le  l’homme. 

Or,  la  P.  G.,  forme  anallergique  de  la  syphilis,  est  huit  fois  plus 
Iréquente  ehez  riiomme  que  chez  la  femme. 

L’éfythème  induré  de  Bazin,  forme  allergique  de  la  tuberculose 
cutanée  est,  au  contraire,  spéciale  à  la  femme. 


1-a  forme  de  la  syphilis  dépend  en  fin  de  eomiitc  d’un  eonllit 
Pnncipalement  créé  par  l’aclion  des  antieorps  sur  les  tréponèmes 
fixés  dans  les  tissus. 

Elle  dépend,  nous  l’avons  vu,  de  la  capacité  de  l’organisme  de 
pcoduire  ces  anticorps  mais  aussi  des  conditions  qui  permettent 
leur  passage  du  sang  vers  les  tissus  eux-mêmes  :  celle.s-ci  .sont  avant 
lout  dépendantes  des  variations  que  présentent  la  perméabilité  de 
l’endothélium  vasculaire. 

Il  est,  en  effet,  ai.sé  de  démontrer  expérimentalement  que  l’endo- 
Ifiélium  vasculaire  normal  (celui  des  vaisseaux  méningés  par 
exemple),  est  peu  ou  pas  perméabte  aux  substanees  colloïdales  du 
plasma  et  plus  spécialement  aux  substances  caractéristiques  de 
l’iniinunité  humorale  :  l’alexine  et  les  antieorps  ;  d’autre  jiart, 
Mu’une  innammalion  pathologique,  ou  expérimentale,  de  la  paroi 
'’asculaire  a  pour  effet  de  ]ierméabiliser  celle-ci  entre  autres,  pour 
l’alexine  et  les  anticorps. 

Ees  remarquables  recherches  expérimentales  de  Mooser  mon- 
Icent  tout  l’intérêt  de  cette  notion  dans  .ses  applications  à  la  .syphi¬ 
lis  et  plus  spécialement  à  la  sy])hili.s  nervcu.se. 

Inoculant  des  lapins  à  l’aide  d’un  spirochète  identique  au  spiro¬ 
chète  Morsus  Mûri  (.Sodoku),  Mooser  ob.serve  chez  ces  animaux  une 
spirochétose  d’évolution  très  semblable  à  la  syphilis  (chancre, 
lisions  secondaires). 

L’apparition  dans  le  sang  d’anticorps  spirillicides  entraîne  la 
fiisparitoin  des  spirochètes  de  la  circulation  ;  mais  ceux-ci  n’en 
persistent  pas  n!oin.«  dans  les  tissus  ;  car  les  anticori)s  ne  passent 
"pas  au  travers  de  vaisseaux  intacts  en  quantité  suftisante  pour  y 
tuer  les  spirochètes. 

Mooser  ob.serve  d’autre  part  la  formation  de  lésions  annulaires 
chez  ses  animaux,  dues  à  la  cicatrisation  centrale  avec  extension 


pih’iphériqiu',  en  tout  vscinblables  à  celles  dont  la  pathologie  humaine 
nous  donne  de  fréquents  exemples  tant  dans  la  syi)hilis  que  dans 
la  tuberculose  cutanées. 

b’étude  anatomo-pathologique  de  ces  lésions  donne  la  clef  de 
leur  ])athogénie.  Au  centre,  qui  est  la  partie  la  première  atteinte 
l)ar  l’infection,  les  vaisseaux  ivontrent  des  lésions  inllammatoires 
avec,  pour  conséquence,  l’eirusion  des  anticorps  dans  les  tissus,  In 
destruction  des  s|)irochctes  et  la  régression  de  la  lésion  ;  tandis 
(|u’à  la  périphérie,  les  vaisseaux  non  encore  modifiés  l'estent 
imiierméahles  aux  anticorps,  et  les  spiroclù'tes  se  déveloiipeiit 
librement. 

(les  notions  s’appliijuent  |)oint  par  point  à  la  pathogénie  de  la 
syphilis  secondaire  tardive  de  Fournier  (ou  .syiihilis  anallerj^iqun 
tardive)  caractérisée  par  des  lésions  circinées  identiques.  Elles 
sont  encore  applicables  à  l’évolution  des  lésions  cérébrales  de  lu 
F.  C. 

J. a  faible  (|uanlilé  d’imiminisines  que  les  P.  (l.  sont  capables  de 
])roduire  ne  peuvent  imprégner  largement  les  tissus  comme  c’est 
le  cas  pour  les  sujets  capables  de  forte  sensibilisation  (sujets  aller- 
gitpies). 

(les  faibles  (piantités  d’anticorps  passent  dans  les  tissus  seule¬ 
ment  aux  endroits  enltammés,  y  détruisent  les  sj)irochèles,  mais 
sans  être  capables  d’enqiècher  leur  (irogression  vers  des  régions  de 
plus  en  plus  éloignées  des  vaisseaux. 


Cette  notion  de  la  grande  perméabilité  des  vaisseaux  eiillammés 
pour  les  substances  contenues  dans  le  sang  et  plus  spécialement 
pour  les  toxines  comiiorte  une  autre  application  à  la  ])athogénie  de 
la  P.  G. 

Les  P.  (i.  sont  en  effet  des  auto-intoxiqués  par  insulïisance  rénale 
et  héj)atlque.  Les  toxines  sont  déversées  en  excès  au  niveau  du 
tissu  nerveux,  s’y  fixent  et  y  provoquent  une  recrudescence  inflam¬ 
matoire.  Tel  est  sans  doute  le  mécanisme  de  certaines  j)oussécS 
conge.stives  au  cours  de  la  P.  G.  provoquant  des  exacerbations 
p.sychiques  alors  que  les  signes  humoraux  de  l’infection  .syphiliti¬ 
que  ont  rétrocédé  ou  ont  même  di.sparu  (P.  (i.  à  liquide  céphalo¬ 
rachidien  quasi-normal). 

La  méningo-encéphalite  spécifique  et  les  actions  toxiques  banales 
j)euvent  s’allier  en  toute  pro])ortion  au  cours  de  la  P.  G.  et  lui 
im|)rimer  leur  caractère  propre  ;  certaines  manifestations  psychi¬ 
ques  intercurrentes'  (confusion,  mélancolie,  etc.)  se  présentent 
comme  des  phénomènes  d’ordre  plus  toxique  que  dégénératif. 
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II.  MODE  D’ACTION  DES  TRAITEMENTS 
DANS  LA  PARALYSIE  GÉNÉRALE 

1.  Les  traitements  spécifiques 

Un  l'ail  (loinuie  toute  l’Iiistoiie  thérapeutique  de  la  P.  G., 
‘^’est  riusuttisanlc  ellieaeitc  des  traitements  spéciliques.  Au 
et  à  mesure  de  la  découverte  de  produits  de  plus  en  plus 
uctil's  vis-à-vis  des  l'ormes  classicpies  habituelles  de  la  syphilis, 
on  enregistrait  pour  ces  j)roduits  une  inefficacité  ou  tout  au 
^oins  une  activité  étonnamment  moindre  vis-à-vis  de  la  P.  G. 
ol  des  autres  formes  de  la  parasyphilis. 

Quand  on  tente  de  s’ex.i)li(iuer  ces  dilférences,  on  ne  voit 
{^uère  que  trois  hyi)othèses  : 

*1)  l’inefficacité  des  traitements  spécifinpics  j)r(»vienl  du 
siège  des  iréj)onèmcs  (jui  se  trouvent  a  l’abri  de  l’action  du 
médicament  circulant  dans  le  sang. 

2)  elle  provient  du  fait  que  le  tréponème  présente  des  lor- 
mes  atTcctanl  une  résistance  particulière  aux  produits  chimio¬ 
thérapiques. 

3)  elle  provient  du  fait  (pie  l’organisme  du  P.  G.  présente 
tille  carence  de  l’clfort  défensif. 

Gii  jieut  entrevoir  rinlUiencc  de  chacun  de  ces  tacteurs. 

1)  11  semble  rationnel  d’admettre  (juc,  étant  donné  la  péné¬ 
tration  (iu  tréjionème  dans  la  profondeur  des  tissus  nerveux 
ot  dans  les  cellules  nerveuses  mêmes,  les  médicaments  intro- 
tiuits  dans  le  sang  n’y  arrivent  qu’en  quantités  trop  réduites  ; 
toutes  les  méthodes  qui  augmenteraient  la  perméabilité  vas¬ 
culaire  favoriseraient  ainsi  leur  activité. 

2)  Sans  que  la  preuve  en  soit  faite  de  façon  nette,  il  est 
Parfaitement  possible  que  le  tréponème  soit  apte  à  prendre 
certaines  formes,  plus  résistantes  aux  produits  chimiothérapi¬ 
ques.  Il  ne  s’agirait  pas  pour  cela  de  différences  initiales  de 
caces  de  tréponèmes,  mais  plutôt  de  formes  particulières  d’évo¬ 
lution,  conditionnées  par  le  terrain  sur  lecpiel  elles  évoluent. 

Cette  hypothèse  se  concilierait  ainsi  parfaitement  avec  le 
3"  facteur  dont  nous  nous  sommes  efforcés  de  montrer  l’im- 
Portance,  la  carence  de  la  défense  organique.  La  P.  G.  est  une 
syphilis  anallergicjue,  forme  moins  élevée  (pie  la  syphilis  aller- 
8>que  dans  l’échelle  de  l’immunité. 


Sans  ({lie  nous  puissions  mieux  préciser  en  quoi  consiste 
l’apport  (le  l’organisine  dans  cette  eollahoration  avec  le  trai¬ 
tement  spécifique,  nous  devons  nous  souvenir  ({ue  les  produits 
spécifiques  n’agissent  contre  le  tréponème  qu’en  milieu  orga¬ 
nique  et  non  point  comme  le  feraient  de  simples  antiseptiques: 
leur  action  in  vitro  est  manifestement  inférieure  à  l’action  in 
vivo  :  l’action  des  médications  spécifiques  est  elle-même  tri¬ 
butaire  de  la  collaboration  organique  et  celle-ci  dépend  de 
l’état  même  de  l’organisme  :  du  terrain. 

2.  Les  traitements  non  spécifiques 

Si  l’on  essaie  de  classer  les  nombreux  traitements  non  spé¬ 
cifiques  dont  on  a  tenté  l’emploi  dans  la  P.  G.,  on  peut  les 
ramener  à  deux  types  : 

les  moyens  ])rotéinothérapi(|ues, 

les  moyens  pyrétothérapi(jues. 

Ces  derniers,  du  reste,  sont  en  même  temps  des  moyens  pro- 
téinothérapiques.  En  fin  de  comj)tc,  il  s’agit  de  moyens  pro- 
téinothérapiques  dont  les  seconds  provoquent  des  réactions 
fébriles. 

Tentons  donc  de  fixer  l’action  de  chacun  de  ces  facteurs. 

1)  Action  de  la  température. 

Olle-ei  j)eut  théori([uement  agir  sur  le  parasite,  sur  les 
substances  de  rimmunité  et  sur  les  })hagoeytes. 

]>’aetion  sur  le  j)arasite  est  jnobable  ;  nous  savons  <|ue  le 
gonocoque  par  exem])le  est  sensible  à  l’hyperthermie  ;  néan¬ 
moins  elle  n’a  rien  de  décisif  :  les  poussées  d’hyperthermie 
provoquée  à  la  période  du  chancre  n’empèchent  nullement 
l’éclosion  de  la  roséole. 

L’hyperthermie  active  vraisemblablement  les  immunisines 
et  la  i>hagoeytosc  sans  (jue  nous  puissions  en  dire  davantage. 

2)  Plus  susceptible  d’analyse  nous  apparaît  l’aetioii  de  la 
protéinothérapie. 

Certains  faits  vont  nous  y  aider  ;  on  peut  les  résumer 
comme  suit  : 

L’injection  d’un  antigène  protéinicpie  ou  microbien  déter¬ 
mine  l’apparition  d’une  première  phase  anaphylactique  pen¬ 
dant  laquelle  l’organisme  manifeste  une  sensibilité  exagérée 
pour  eet  antigène  spécifUpie  ;  mais  il  manifeste  du  même 
coup  une  hypersensibilité  vis-à-vis  d’autres  antigènes  diffé- 
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l'ents  (lu  premier  ;  un  lapin  injeclc’  de  sé'ruin  de  cheval  mani¬ 
feste  une  hypersensibilité  pour  le  lait  ou  rovalbumine  (ana¬ 
phylaxie  non  spéciruiue  d’Arthus). 

h’allergie  n’étant  (jue  l’anaphylaxie  locale  ou  tissulaire, 
lions  pourrons  opposer  à  l’allergie  spécilhiue  des  allergies  non 
spéei(i(|ues  (hétéro-allergies) . 

Une  injection  d’antigène  ou  l’inoculation  d’une  afïection 
Oiicrobienne  aura  donc  pour  effet  d’exalter  la  sensibilité  d  un 
organisme  vis-à-vis  d’un  microbe  dont  il  est  déjà  le  porteur. 

La  protéinothérapie  et  surtout  l’inoculation  de  maladies 
microbiennes  dans  la  P.  G.  auront  pour  conséquence  d’exalter 
^«1  capacité  réactionnelle  vis-à-vis  du  tréponème  et  de  trans¬ 
former  cette  syphilis  anallergicjue  à  laible  réaction  en  une 
syphilis  allergique  à  réaction  tissulaire  plus  énergique  pré¬ 
sentant  le  double  avantage  d’une  meilleure  défense  organi([ue 
et  d’une  sensibilité  accrue  au  traitement  spéciPupic. 

Dans  l’impossibilité  où  nous  sommes  d’éveiller  l’état  allcr- 
l^ique  par  l’inoculation  de  vaccins  tréponémiques,  il  est  avan¬ 
tageux  que  nous  puissions  arriver  à  un  résultat  identicjue  par 
ooréactions  ou  hétéro-allergies,  la  malarisation  étant  de  tous 
‘^es  procéilés  indirects  le  plus  efficace. 

Il  ne  s’agit  pas  seulement  ici  d’une  théorie  à  première  vue 
l'atiounelle,  l’étude  anatomo-pathologique  des  cas  de  P.  G. 
malarisés  montre  d’une  fac^on  objective  (juc  leur  cerveau  sid)it 
des  inodihcations  nettement  attribuables  à  une  allergisation. 

Les  autopsies  de  P.  G.  faites  en  pleine  crise  malarique 
(Gerstman)  montrent  une  extension  extrême  des  processus 
hitlammatoires  de  l’écorce.  Pelles-  diffèrent  de  la  P.  G.  évolu¬ 
tive  non  malarisée  par  l’existence  de  beaucoup  plus  nombreu- 
stis  cellules  plasmaticpies  dans  le  parenchyme  cérébral  et  par 
liiie  immigration  lymphocytaire  importante  dans  les  espaces 
mlventitiels.  Ccn  rcaviions  aboutissent  à  des  nodules  rappelant 
les  (jouîmes  miliaires. 

Cette  violente  réaction  inllammatoire  est  le  signe  précurseur 
d’un  processus  marqué  de  déblayage  :  le  processus  inllamma- 
foire  et  prolifératif  va. s’atténuer  et  faire  place  à  une  i)ériode 
d’arret  dans  la  dégénérescence  parenchymateuse  (P.  G.  sta¬ 
tionnaire).  Bref,  on  assiste  tout  comme  dans  la  syphilis  céré- 
hrale  tertiaire  à  une  phase  d’exacerbation  suivie  d’une  phase 
de  sédation  des  processus  inllammatoires. 

lai  malarisation  provocpie  effectivement  une  réaction  tissu¬ 
laire  violente  avec  productions  de  lési(jns  rappelant  les  gom- 
bies  miliaires. 
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CIinic|iieinent,  elle  peut  être  suivie  d’une  exaltation  de  tous 
les  syniptônies  évolutits  (confusion  mentale  transitoire,  vio¬ 
lents  états  maniaques)  en  rapport  avec  les  réactions  subies 
par  l’écorce  cérébrale. 

Nous  pouvons  donc  croire,  (juc  la  malaria  agit,  entre  autre, 
en  j)rovo(juant  rai)parilion  de  l’état  allergique  que  l’organisme 
avait  été  jusque-là  incapable  de  déclancher  par  scs  seuls 
moyens. 

La  conclusion  rationnelle  s’inq)ose  ((ii’il  faut  le  plus  tôt 
possible  prov()(|uer  cetle  modification  favorable  et  ])tns  spé¬ 
cialement  dès  ([uc  l’état  humoral  permet  de  craindre  l’évolu¬ 
tion  vers  la  P.  G.  (état  humoral  i)résymptomati(jue  de  Claude 
et  ’l’argowla).  Peut-être  môme  serait-il  indi(jué  de.  recourir  à 
ces  méthodes  pour  tous  les  cas  de  syphilis  d’emblée  rebelles 
au  traitement  spécifique  :  ce  serait  la  prophylaxie  idéale  de 
la  P.  G. 

Telle  est  l’intcrprétalion  (|uc  l’on  peut  donner,  dans  l’état 
actuel  de  nos  connaissances,  du  imxle  d’action  de  la  malarisa¬ 
tion.  Celle-ci,  en  même  temps  qu’elle  se  révèle  comme  une 
thérapeutique  cfïicace,  semble  ouvrir  à  la  pathologie  toute 
entière  des  horizons  nouveaux. 

11  ne  nous  semble  pas  troj)  osé  de  mettre  la  découverte  de 
Wagncr-.Jauregg  en  parallèle  avec  celle  de  .lenner.  Toutes  deux 
sont  de  j)urcs  découvertes  ^clini(jues  ;  la  1™  mit  en  évidence 
la  ])ossibilité  de  |)rotéger  l’organisme  contre  toute  nouvelle 
atteinte  d’une  infection  grâce  à  la  provocation  d’une  atteinte 
légère  de  la  même  infection  :  c’était  le  principe  de  l’imniuni- 
sation  spécifi(|ue. 

La  2"  nous  révèle  (ju’à  côté  de  cette  voie  spéeificjue,  il  eu 
existe  une  antre  non  .spécitiqiie,  tout  aussi  capable  d’exalter 
les  défenses  organiques. 


ETUDE  THÉRAPEUTIQUE 


Il  y  a  six  ans,  en  1922,  M.  Truelle,  chargé  de  présenter  au 
Centenaire  de  la  thèse  de  Bayle  l’état  actuel  du  problème  thé¬ 
rapeutique,  commençait  ainsi  son  rapport  :  «  J’ai  été  tenté 
d’enfermer  dans  une  phrase  le  chapitre  du  traitement  de  la 
maladie  de  Bayle...  :  La  paralysie  générale  est  une  affection 
actuellement  incurable  ;  elle  ne  comporte  pas  de  traitement.  » 
Les  temps  sont  changés.  Et,  sans  doute,  attend-on  de  nous 
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aujourd’hui  une  opinion  non  moins  nettement  exprimée  : 

«  La  paralysie  ficnérale  n’esl  plus  une  maladie  absolument 
incurable  ;  elle,  doit  toujours  cire  traitée.  » 

Nous  n’insisterons  pas  sur  ce  que  M.  Truelle  avait  apj)elé  le 
traitement  pallialit.  11  eonsistc  essentiellement  à  laisser  le 
uialade  mourir  Iramjuille  en  s’elToreant  de  le  mettre  dans  les 
uieillcures  conditions  hygiéniques  et  de  diététique,  sous  une 
surveillance  médicale  attentive  et  aussi  abstentionnisle  (|ue 
possible.  Faut-il  avouer  que,  si  le  dévouement  médical  |)er- 
sonnel  ne  mampie  pas,  nos  quartiers  de  gâteux  ne  réalisent 
parfois  qu’imparfaiteinent  les  conditions  matérielles  propres 
à  retarder  la  déchéance  paralytique  ? 

Au  surplus,  ce  «  traitement  palliatif  »  n’est  pas  un  Iraile- 
uient  ;  il  est  la  hase  du  traitement,  comme  l’asepsie  est  la  base 
de  l’intervention  opératoire.  Aussi,  s’il  n’est  rien  en  soi,  doit-il 
être  retenu  comme  la  première  condition  thérapeutique  de  la 
maladie  de  lîaylc. 

I.  Méthodes  chimiothérapiques 

Pidèles  au  plan  (pie  nous  avons  émmcé  et  en  raison  de 
l’espace  limité  qui  nous  est  dévolu,  nous  ne  ferons  pas  l’exposé 
ehronologique  des  multiples  procédés  de  chimiothérapie  spé- 
eifique  qui  ont  été  successivement  préconisés.  Nous  nous  en 
tiendrons  aux  seules  données  de  notre  propre  expérience. 

On  a  beaucoup  critiqué,  souvent  par  principe  sans  l’avoir 
expérimenté  avec  une  rigueur  suffisante,  le  traitement  par  les 
arsenicaux.  Qu’il  ne  guérisse  pas  la  paralysie  générale,  nous 
le  pensons  ;  qu’il  soit  parfois  inutile,  nous  l’avons  observé  ; 
*iu’il  soit  nuisible  :  le  fait  est  discutable.  Il  ne  tant  pas,  en 
^11 et,  imputer  uniquement  à  la  méthode,  des  échecs  dans  les¬ 
quels,  sinon  l’expérimentateur,  toujours  sagace,  du  moins  la 
mise  en  onivre  a  sa  part  de  responsabilité.  Les  premiers  désas¬ 
tres  de  l’arsénobenzol  ont  conduit,  non  à  l’abandonner,  mais 
à  améliorer  la  drogue  et  la  technique.  Pm  ce  qui  concerne  la 
Paralysie  générale,  l’emploi  des  dérivés  arsenicaux  par  la 
Voie  hypodermique,  à  petites  doses  rapprochées  et  longtemps 
prolongées,  a  constitué  un  incontestable  progrès  (pie  M.  Rognes 
'te  PTirsac  et  nous-mêmes  entre  autres,  ont  pu  confirmer. 
Quant  à  l’atteinte  générale  de  tout  l’organisme  au  cours  de 
tu  maladie  de  Bayle,  elle  n’est  jias  plus  une  contre-indication 
uu  traitement  que  ne  le  sont  l’ictère  ou  l’albuminurie  syphili- 
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tiques  :  elle  rélroeède  au  eontraire  sous  son  inihienee  coinine 
nous  l’avons  démontré.  On  voit,  le  plus  souvent,  l’état  général 
s’améliorer  ;  le  malade  augmente  de  poids,  les  l'onetions  orga¬ 
niques  se  l'ont  mieux  et,  dans  bien  des  cas,  l’état  démentiel  se 
réduit  légèrement,  les  réactions  du  liquide  céphalo-rachidien 
s’atténuent  ;  dans  l’ensemble,  la  progression  de  la  maladie  se 
ralentit. 

Nous  avons  d’ailleurs  rapidement  abandonné  cette  théi’a- 
})eutiquc  ])ar  l’arsenic  seul.  Certains  auteurs  cependant,  comme 
M.  Sézary,  lui  sont  restés  fidèles  et  préconisent  l’emploi  d’un 
arsenic  pentavalent,  plus  actif  que  les  autres  préparations 
dans  les  lésions  nerveuses.  Cette  médication  est  loin  d’être 
sans  danger  lorsqu’on  l’applique  avec  l’intensité  nécessaire 
(ictus,  névrite  optique)  et  s’est  montrée  inférieure,  dans ,  nos 
essais,  aux  méthodes  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

Le  ])rototypc  des  arsenicaux  pentavalents  est  la  tryj)arsa- 
midc  de  l’Institut  Rockefeller,  ([ue  ses  promoteurs  n’ont  du 
reste  pas  employée  isolément,  mais  en  association  au  sali- 
cylate  de  mercure.  Ils  insistaient  sur  son  action  élective  dans 
la  syphilis  nerveuse  et  signalaient  la  fréquence  des  accidents 
de  névrite  optique.  Nous  fûmes  des  ])remiers  en  France  à 
rexj)érimenter  avec  le  professeur  Claude,  en  modifiant  la  tech¬ 
nique  pour  essayer  de  parer  aux  troubles  qu’elle  détermine. 
Nous  l’utilisions  à  la  dose  de  un  gramme  tous  les  deux  jours, 
})ar  voie  veineuse  ou  musculaire,  en  séries  de  quinze  à  vingt 
grammes,  associée,  les  jours  intercalaires,  au  cyanure  de  mer¬ 
cure,  d’un  j)rix  de  revient  moindre  et  j)lus  riche  en  métal  que 
le  salicylatc  préconisé  j)ar  les  auteurs  américains.  Dans  un 
certain  nombrê  de  cas,  nous  avons  remplacé  le  mercure  par 
des  dérivés  du  bismuth.  Les  résultats  immédiats  de  ces  essais 
furent  sans  grand  intérêt  tant  au  point  de  vue  clinique  <[u’aU 
point  de  vue  humoral  ;  M.  Cuillain  fit  des  constatations  ana¬ 
logues.  Cependant,  (juelques  mois  j)lus  tard,  alors  que  nous 
avions  abandonné  la  médication,  nous  eûmes  la  surprise  de 
voir  une  rémission  importante,  permettant  la  sortie  de  l’asile, 
survenir  chez  quatre  des  dix  paralytiques  généraux  que  nous 
avions  soumis  à  ce  traitement.  Nous  nous  trouvâmes  ainsi 
conduit  à  rectifier  nos  ])remièrcs  conclusions  et  à  admettre 
que  la  tryparsamide  exerce  tardivement  une  action  favorable 
sur  les  déterminations  nerveuses  du  tréponème.  On  sait,  de 
reste,  quelle  vogue  connaît  ce  produit  en  Angleterre  et  en 
Américpie  dans  le  traitement  des  neuro-syphilis  parenchyma- 
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teuses  malgré  l’extension  de  la  malariathérapie.  Nous  revien¬ 
drons  plus  loin  sur  son  utilisation. 

Nous  voulons  surtout  insister  ici,  sur  le  traitement  spéci¬ 
fique  mixte,  (jiie  nous  préconisons  —  séparément  —  depuis  de 
nombreuses  années,  non  seulement  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale,  mais  dans  toutes  les  formes  de  syphilis.  La  base  de  ce 
traitement  est  constitué  par  l’arsenic  associé  soit  au. mercure, 
comme  on  l’a  vu  tout  à  l’heure,  soit  de  préférence  au  bismuth, 
Soit  aux  deux  ;  cette  association  se  fait,  non  par  1  emi)loi  suc¬ 
cessif  et  alterné  de  séries  arsenicales  et  hydrargyriques  ou 
fiismuthiques,  mais  par  des  injections  intriquées  de  l’uii  et 
l’autre  médicament,  toutefois,  en  ce  qui  concerne  la  maladie 
de  Bayle,  la  médication  triple  nous  a  paru  constituer  une  com¬ 
plication  technique  sans  avantage  s])écial  et  nous  recourons 
fiahituellement  à  des  séries  doubles  arsénio-hismuthiques 
dans  lesquelles  on  peut  remplacer  de  temps  à  autre,  le  his- 
ïnuth  par  un  sel  de  mercure  ;  la  raison  qui  nous  fait  préfé¬ 
rer  les  composés  du  bismuth  réside  dans  la  maniabilité  plus 
grande  des  doses,  la  moindre  fréquence  et  la  moindre  gravité 
des  accidents  qu’ils  occasionnent,  leur  afïinité  supérieure, 
sémble-t-il,  pour  les  atteintes  nerveuses.  Notre  mode  opéra- 
toire  est  le  suivant  :  une  injection  arsenicale  intra-inuscu- 
laire  (sauf  lorsque  le  corps  employé  exige  la  voie  endo-yei- 
neuse  tous  les  deux  jours  et,  les  jours  intercalaires,  une  injec¬ 
tion  de  bismuth  (les  sels  solubles  sont  d’un  maniement  plus 
roinniode,  mais  nous  n’avons  jamais  vu  d’inconvénient  grave 
l’emploi  des  préparations  insolubles)  ;  les  séries  sont  de 
trente  injections,  avec  des  re[)os  d’un  mois  environ  et  qui 
ïr’excèdent  jamais  deux  à  trois  mois  au  maximum  ai)rès  plu¬ 
sieurs  séries,  lorsque  les  résultats  cliniques  et  biologiques  sont 
i'avorables.  Nous  avons  ainsi  obtenu  un  certain  nombre  de 
très  belles  rémissions  avec  réduction  importante  du  syn¬ 
drome  humoral  ;  nous  en  avons  publié  des  exemples.  Par  cette 
ïnéthode  des  traitements  prolongés  pendant  plusieurs  années 
^ont  parfaitement  tolérés  et  nous  n’avons  pu  mettre  en  évi¬ 
dence  aucune  altération  du  foie  ou  du  rein  dans  les  cas  ainsi 
iraités,  tant  cliniquement  que  par  les  procédés  de  laboratoire. 

I-e  principe  essentiel  du  traitement  spécifique  de  la  sypbi- 
fis  nerveuse  doit  être,  à  l’opposé  de  celui  des  stades  initiaux, 
pas  de  frapper  vite  et  fort,  mais  doucement  et  longtemps, 
l’aut  pouvoir  tenir  constamment  l’organisme  sous  l’effet 
d’une  imprégnation  modérée  ;  on  y  parvient  en  utilisant  la 


voie  hypodermique  qui  évite  une  eiriaclion  trop  brusque  de 
l’agent  thérapeutique,  des  ])réparati()ns  relativement  peu 
riches  en  substance  active  et  en  traitant  le  sujet  d’une  manière 
pour  ainsi  dire  continue.  On  j)eut  ainsi  dans  la  maladie  de 
Bayle  améliorer  l’état  général,  enrayer  une  évolution  trop 
rapide,  faire  rétrocéder  plus  ou  moins  la  démence,  retarder 
la  déchéance  et  prolonger  même  l’existence  de  malades  irré¬ 
médiablement  condamnés  ;  dans  les  cas  heureux,  on  peut 
obtenir  des  rémissions  importantes  et  prolongées  permettant 
la  re])rise  au  moins  partielle  de  la  vie  sociale.  Dans  les  formes 
initiales  et  à  la  phase  présymptomatique,  en  particulier,  il 
nous  a  été  possible  d’enrayer  le  développt^nent  d’une  démence 
imminente.  Toutefois,  si  le  nombre  des  résultats  favorables 
ainsi  obtenus  est  très  supérieur  à  celui  des  rémissions  spon¬ 
tanées  et  suffisamment  démonstratif  pour  condamner  l’absten¬ 
tion  thérapeutique  dans  la  paralysie  générale,  il  reste  néan¬ 
moins  assez  faible.  11  faut  recourir  aux  modes  de  traitement 
empiriques  pour  obtenir  des  résultats  d’une  tout  autre  impor¬ 
tance,  tant  qualitative  que  quantitative. 

II.  La  thérapeutique  infectieuse 

Le  professeur  Wagner  von  .lauregg,  dont  le  nom  est  insé¬ 
parable  de  l’étude  de  ces  méthodes,  les  divise  en  deux  groupes: 
la  pyrétothérapie  et  la  thérapeutique  infectieuse. 

La  j)ijr(‘tothéra/)ie,  (pril  a  prônée  d’abord,  vise  surtout  à 
l)rovoquer  des  réactions  organiques  et  thermiques,  soit  par 
remj)loi  de  corps  chimiques  (nucléinate  de  soude),  soit  par 
des  substances  protéiques  (tuberculine,  vaccin  antityphi- 
(jue,  etc.)  ;  la  tuberculine  associée  aux  agents  anti-syphiliti- 
([ues  a  donné'  notamment  de  bons  résultats  au  professeur 
Wagner  von  .lauregg,  au  professeur  Pilez  et  à  d’autres  auteurs. 
Ils  l’ont  néanmoins  abandonnée  pour  la  méthode  des  infec- ' 
lions  provo(juées  ;  mais  avant  d’aborder  l’examen  de  celle-ci, 
nous  mentionnerons  encore  un  procédé  récemment  proposé 
])ar  le  professeur  Sicard,  qui  a  recours  au  vaccin  antichan- 
crelleux.  Essayé  à  la  Clinique  de  Ste-Anne  sur  trente  paraly¬ 
tiques  généraux,  ce  procédé  ne  s’est  pas  montré  sui)érieur  aux 
autres  mqyens  pyrétothérapiques  et  a  même  déterminé  des 
accidents,  précipitant  la  déchéance  organique. 

La  pyrétothérapie,  malgré  certaines  facilités  d’exécution 
qui  ne  peuvent  entrer  en  ligne  de  compte,  semble  donc  bien 
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ilevoir  céder  le  pas  à  la  lliéiai)eiiliqiio  inrccüciisc,  comme  l’a 
noté  Gerslmaiin.  Reprenant  en  1917  une  idée  qu’il  avait  l'or- 
mulée  dès  1887,  M.  Wagner  von  Jauregg  inocula  sept  malades 
avec  une  souche  de  Plasmodium  vivax,  agent  de  la  fièvre 
tierce  bénigne.  Sans  revenir,  tante  de  place,  sur  l’intéressant 
historique  de  la  méthode,  nous  noterons  simplement  que  les 
résultats  furent  tels  que  les  essais  furent  poursuivis  et  que  la 
^alariathérapie  est  aujourd’hui  employée  dans  le  monde 
entier  avec  des  résultats  concordants. 

Cette  similitude  des  résultats  d’ensemble  obtenus  dans  tous 
^es  pays  nous  permettra  ici  encore  d’apporter  comme  base  à 
^a  discussion  notre  méthode  personnelle  qui  diffère  quelque 
pou,  en  particulier  par  l’importance  donnée  au  traitement  spé- 
oifique  associé,  des  techniques  employées  à  l’éti’anger,  spécia¬ 
lement  à  Vienne.  Mais  avant  d’aborder  l’étude  de  la  malaria- 
thérapie  proprement  dite,  nous  rappellerons  qu’on  a  propose 
<le  lui  substituer  une  autre  infection  expérimentalement  pro¬ 
voquée,  la  fièvre  récurrente.  Les  essais  que  nous  en  avons 
laits  nous  ont  donné  des  résultats  thérapeutiques  à  peu  près 
Comparables  à  ceux  du  paludisme,  mais  le  typhus  est  moins 
^iianiable  et  plus  dangereux  que  ce  dernier  ;  nous  y  avons 
renoncé. (Claude,  Targowla  et  Lignières).  Un  travail  récent 
<lu  professeur  Bravetta  (de  Turin)  conclut  dans  le  même  sens. 

C’est  en  1924,  avec  MM.  Claude  et  Codet,  que  l’un  de  nous  a 
pratiqué  les  premières  impaludations  de  paralytiques  géné¬ 
raux  à  la  clinique  de  Sainte-Anne.  La  statistique  comporte 
actuellement  240  malades  avec  une  pryportion  de  185  résul- 
lats  favorables,  86  résultats  défavorables  ou  nuis,  19  décès. 

Nous  ferons  remarquer  immédiatement  que  dans  notre  sta¬ 
tistique  la  mortalité  est  très  faible  (il  s’agit,  bien  entendu,  des 
rriorts  survenues  au  cours  de  la  période  fébrile  ou  quelques 
mois  après)  :  notre  proportion  de  décès  est  une  des  plus  bas¬ 
ses  qui  aient  été  publiées  (7,9  p.  100).  Nous  n’en  reprendrons 
pas  l’analyse  détaillée  qui  a  été  faite  ailleurs  ;  nous  nous  bor- 
*rerons  à  indiquer  qu’elle  se  décompose  ainsi  : 

2  décès  sont  imputables  directement  à  l’infection  jirovoquée, 
iVsont  dus  à  des  complications  (érysipèle,  broneho-))neumo- 
aie), 

à  l’évolution  de  la  paralysie  générale, 

7  étaient  évitables. 

Si  nous  avons  ouvert  la  description  de  notre  technique  par 
•^ette  statistique,  c’est  qu’elle  est  extrêmement  suggestive  et 
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va  nous  permetlre  d’aborder  le  sujet  par  son  véritable  com¬ 
mencement,  à  savoir  les  indications  de  la  méthode,  telles 
qu’elles  ressortent  de  notre  expérience. 

Nous  éliminerons  tout  d’abord  les  huit  décès  dus,  soit  à  une 
complication  (pii  ne  pouvait  être  prévue  ni  évitée,  soit  à  la 
ju-ogression  de  la  maladie  qui  n’avait  jias  été  enrayée  et  qih 
sont  à  iiroprement  parler  des  insuccès  :  le  traitement  n’est  pas 
en  cause. 

Deux  cas  de  mort  sont  imp'utables  au  paludisme  meme  ; 
nous  insistons  sur  ce  chilTre  qui  tait  ressortir  la  véritable  ino- 
cuité  de  la  méthode,  surtout  si  on  le  convpare  au  chifTre  cor¬ 
respondant  des  autres  nu'thodes  de  traitement  de  la  paraly¬ 
sie  générale.  11  met  en  outre  en  évidence  une  première  indica¬ 
tion  sur  hupielle  nous  allons  revenir  :  le  choix  de  la  souche  de 

Enfin,  nous  avons  qualilié  d’évitables  les  sept  derniers  cas 
de  mort  (jiie  nous  avons  enregistrés  et  l’exactitude  de  ce 
terme,  que  nous  avions  déjà  employé  avec  M.  Claude,  se  trouve 
conlirmée  par  la  constatation  suivante  :  sur  les  19  décès 
ci-dessus  mentionnés,  15  se  sont  produits  au  cours  des  dix- 
neuf  premiers  mois  de  notre  expérience,  4  seulement  dans  les 
deux  années  qui  ont  suivi  (avril  192()  à  avril  1928),  On  ne 
peut  mettre  plus  nettement  en  évidence  l’importance  des  indi¬ 
cations  bien  posées  de  la  méthode. 

Ces  imlications  sont  de  deux  ordres  ;  elles  concernent,  les 
unes  :  le  malade,  les  autres  :  le  virus. 

En  principe,  tout  cas  de  paralysie  générale  est  justiciable  de 
la  malariathérapie.  En  fait,  il  existe  certaines  contre-indica¬ 
tions  qui  se  ramènent  essentiellement  à  une  seule  :  l’état  pré-- 
caire  du  malade,  ne  lui  permettant  pas  de  faire  les  frais  de 
l’infection  provoquée.  Les  associations  morbides  telles  que 
la  tuberculose  pulmonaire  (qui  n’est  pas  exceptionnelle),  les 
cardiopathies  mal  compensées,  l’anévrisme  de  l’aorte,  le  dia¬ 
bète,  le  mal  de  Bright,  les  afi’ections  chroniques  du  foie,  etc. 
sont  des  contre-indications  formelles  ;  l’hypertension  arté¬ 
rielle,  l’artério-sclérose,  l’athérome  doivent  être  pris  en 
sérieuse  considération  et,  dans  certains  cas,  feront  rejeter  la 
malariathérapie  ;  en  tout  état  de  cause,  le  malade  sera  l’objet 
d’une  surveillance  attentive  pendant  la  période  infectieuse. 
Toutefois,  il  faut  remarquer  que  ni  l’aortite,  si  fréquente 
dans  la  maladie  de  Bayle,  ni  l’insuflisance  rénale  ou  hépato- 
rénale  latente  décrite  par  l’un  de  nous  ne  contre-indiquent  la 


—  209  — 


nialarisalion,  dont  au  contraire  elles  bénéficient.  I/iinprégna- 
tion  alcoolique,  si  l'ré(|uente  au  début  de  la  paralysie  générale, 
la  toxicoinanic  associée,  une  évolution  clini([ue  trop  rapide, 
la  tendance  à  la  cachexie  et  au  marasme  paralytiques  nécessi¬ 
tent  sinon  le  rejet  de  la  thérapeutique  infectieuse,  du  moins 
Une  temjiorisation  prudente  ;  il  en  va  de  même  pour  les  sujets 
®yant  eu  des  ictus  récents  ou  en  imminence  d’ictus.  A  ces 
points  de  vue,  l’étude  du  syndrome  humoral  présente  un  inté¬ 
rêt  capital  :  une  réaction  alhumino-eytologique  importante 
floit  faire  retarder  l’impalndation,  a  fortiori,  si  elle  s’accom¬ 
pagne  d’une  réaction  colloïdale  forte.  Par  contre,  si  le  pro¬ 
nostic  est  d’autant  plus  favorable  que  le  traitement  est  mis  en 
œuvre  plus  tôt,  l’aneicnneté  d’évolution  de  la  maladie  n’est 
nullement  une  contre-indication  en  soi,  pourvu  tpie  la  résis¬ 
tance  organique  du  sujet  lui  permette  de  sujiporter  l’infec¬ 
tion  expérimentale. 

Nous  reviendrons  plus  loin  sur  la  possibilité  de  réduire  le 
nombre  de  ces  contre-indications  par  le  traitement  spéciii- 
que  préparatoire. 

b’impaludation  décidée,  un  second  problème  se  pose,  dont 
l’importance  n’est  pas  moindre  pour  le  résultat  qu’une 
détermination  judicieuse  des  indications  du  traitement  :  le 
choix  du  virus. 

Tout  d’abord,  il  est  essentiel  de  n’avoir  recours  qu’au  Plns- 
'^odium  vivax  pur,  agent  de  la  fièvre  tierce  bénigne.  La 
vérification  clinique  et  microscopique  doit  être  soigneusement 
faite  pour  éviter  toute  confusion  des  germes  et  surtout  leurs 
associations  si  fréquentes.  L’erreur  grave  d’un  tiers  qui  fit 
inoculer  par  M.  Wagner  von  .lauregg  de  la  tierce  maligne  au 
lieu  de  tierce  bénigne  et  sur  laquelle  cet  auteur  a  longuement 
insisté,  à  la  valeur  d’une  expérience  qui  doit  mettre  en  garde 
contre  toute  infestation  non  dûment  contrôlée. 

Il  est  un  autre  point  que  nous  avons  mis  en  évidence  avec 
Henri  Claude,  c’est  l’inégale  virulence  des  différentes  sou¬ 
ches  de  PL  vivax,  ou,  plus  exactement  l’inégale  gravité  des 
infeetions  provoquées.  Alors  que  certaines  souches  se  mon¬ 
trent  véritablement  bénignes,  d’autres  cèdent  moins  aisément 
à  la  quinine,  donnent  lieu  à  une  symptomatologie  générale 
toxi-infectieuse  grave  et  déterminent  la  mort  de  sujets  qui 
semblaient  devoir  bien  supporter  la  malaria  ;  c’est  en  expé¬ 
rimentant  ainsi  avec  des  souches  diflérentes  de  notre  virus 
primitif  dans  le  but  de  le  remplacer  (pie  nous  avons  chargé 
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notre  statistique  de  plusieurs  décès,  malgré  une  intervention 
thérapeutique  rapide.  Il  vu  de  soi  cpie  la  détermination  de  la 
variété  avait  été  soigneusement  faite. 

Hln  présence  de  ees  constatations  nous  avons  décidé  de  nous 
en  tenir  à  notre  j)remière  souche  ([ui  s’était  révélée  d’emblée 
parfaitement  maniable,  donnant  lieu  à  des  accès  francs  inten¬ 
ses,  mais  cédant  immédiatement  à  de  faibles  doses  de  quinine 
(0  gr.  2")  de  sulfate  de  (pnnine  administrés  par  erreur  ont 
sutïi,  dans  deux  cas,  à  interrompre  définitivement  le  cours  de 
la  maladie),  ne  déterminant  cpie  très  exceptionnellement  des 
récidives  ou  des  eom{)lications  graves. 

l)ej)uis  quatre  ans  - —  et  c’est  là  un  fait  remarquable.  — 
nous  utilisons  donc  constamment  la  même  souche  d’héma¬ 
tozoaire,  (juc  nous  passons  directement  de  malade  à  malade 
avant  la  quininisation  et  sans  l’intervention  d’aucun  hôte 
intermédiaire.  Le  stade  sexué  du  parasite  se  trouve  ainsi  sup¬ 
primé  sans  qu’aucune  modification  eut  été  notée  dans  sa  mor¬ 
phologie  ou  dans  les  manifestations  cliniques  de  la  maladie. 
Nous  avons  réalisé  de  la  sorte  87  passages  successifs.  Le  seul 
fait  qui  mérite  d’être  signalé  dans  la  biologie  de  notre  plas¬ 
modium  est  une  sorte  d’atténuation  saisonnière  de  sa  viru¬ 
lence,  qui  se  reproduit  tous  les  ans  au  printemps  et  moins 
fortement  en  automne  :  à  ces  périodes,  un  certain  nombre 
d’inoculations  donnent  lieu  à  des  formes  abortives  ou  faible¬ 
ment  byperthermiques  ;  le  sang  des  malades  est  cependant 
virulent  comme  le  montrent  la  présence  d’hématozoaires  et  la 
possibilité  de  reproduire  la  maladie  avec  toutes  scs  manifes¬ 
tations  j)ar  passage  sur  un  autre  sujet. 

Notre  tecbnique  est  la  suivante  :  L’infestation  se  fait  par 
prélèvement  de  ô  à  10  ce.  de  sang  dans  la  veine  du  donneur  et 
injection  immédiate  sous  la  peau  de  la  région  scapulaire  ou 
abdominale  du  malade  à  traiter.  Il  n’est  pas  nécessaire  de 
faire  la  prise  de  sang  au  moment  d’un  accès,  mais  le  sujet  ne 
doit  pas  avoir  reçu  de  epunine.  (On  s’assurera  au  préalable,  si 
la  souche  n’est  pas  connue,  qu’il  s’agit  bien  de  Plasmodium 
vivox  pur). 

Certains  auteurs  préconisent,  au  lieu  de  la  voie  sous-cuta¬ 
née  ou  intra-musculaire,  l’injection  intraveineuse  du  sang 
virulent  ;  ce  mode  opératoire  diminuerait  de  quelques  jours  la 
durée  d’incubation.  Il  exige,  cela  va  sans  dire,  la  détermination 
des  groupes  sanguins.  A  vrai  dire,  on  ne  voit  pas  très  bien 
l’avantage  (pi’il  peut  y  avoir  à  gagner  deux  ou  trois  jours  sur 


—  211 


délai  d'incubation,  meme  [>oiir  réduire  le  temps  d’hospitali¬ 
sation  de  certains  malades,  i)uis([ue  rhosj)italisation  ne  s’im¬ 
pose  pas  pendant  cette  période.  Et  dans  les  cas  où  il  faudrait 
gagner  de  vitesse  l’évolution  de  la  paralysie  générale  sur  un 
Japs  de  temps  si  court,  il  est  ])rélerahle  de  renoncer,  au  moins 
îHomentanément,  à  la  nosothérapic  au  bénéfice  des  traite¬ 
ments  spécifiques  ;  les  dangers  auxquels  l’infeetion  surajou¬ 
tée  expose  les  malades  atteints  d’une  forme  aussi  rapidement 
évolutive  sont  beaucoup  i)lus  graves  ((u’un  retard  de  quelques 
jours  dans  l’éclosion  des  accès  ;  ils  contituent  au  contraire,  à 
ootre  sens,  une  contre-indication  teinpoi'aire  à  la  méthode. 
Pour  ces  raisons,  nous  sommes  restés  fidèles  a  l’inoculation 
par  voie  hypodermique,  la  plus  simple  à  réaliser. 

Quant  à  la  contamination  par  des  anophèles  cultivés  et 
parasités  expérimentalement,  telle  qu’on  la  pratique  en  Angle¬ 
terre,  elle  nous  semble  constituer  une  complication  technique 
considérable  et  oblige  à  des  précautions  spéciales  en  créant 
Un  danger  de  contagion  :  son  inutilité  nous  paraît,  en  outre, 
démontrée  ])ar  notre  expérience  puisque  nous  utilisons  depuis 
quatre  ans  une  souche  unique  dont  la  virulence  se  perpétue 
Sans  passage  par  le  mousticpic.  Enfin,  on  remarquera  que  les 
auteurs  anglais  eux-mêmes  ont  noté  la  gravité  plus  grande  et 
ta  mortalité  plus  élevée  du  paludisme  transmis  par  l’insecte 
sur  le  paludisme  inoculé  (G.  de  M.  Rudolf). 

Le  paludisme  expérimental  ainsi  déterminé  est  identique 
dans  ses  manifestations  au  paludisme  spontané.  Bien  qu’il 
s’agisse  toujours  de  la  même  souche,  si  l’on  fait  abstraction 
d’une  légère  fièvre  d’inoculation  fréquente,  l’incubation  est 
assez  variable:  huit  à  douze  jours  en  général,  avec  des  cbilTres 
extrêmes  de  trois  et  vingt-deux  jours  ;  le  premier  accès  franc 
est  précédé  d’une  fièvre  d’invasion  de  deux  ou  trois  jours  qui, 
parfois,  se  prolonge  davantage  ou,  au  contraire,  mais  rare- 
*nent,  fait  défaut. 

Les  accès  fébriles  sont  typiques,  durent  quelques  heures  et 
présentent  les  trois  stades  de  frisson  prolongé,  de  chaleur  et 
de  sueur.  Ces  phénomènes  fonctionnels  sont  généralement 
intenses  et  la  fin  du  frisson  s’accompagne  d’une  élévation 
thermique  qui  atteint  40  ',  40 “5  et  souvent  41"  (nous  avons 
noté  41"8),  plus  rarement  s’arrête  aux  environs  de  .39°.  Ils 
Sont  d’ailleurs  sujets  à  des  variations,  non  seulement  d’un 
individu  à  l’autre,  mais  assez  souvent,  chez  un  même  malade. 

L’allure  évolutive  des  accès  n’est  pas  constante.  Tantôt  ils 


sont  franchement  tierces,  se  produisant  à  heure  fixe  tous  les 
deux  jours,  tantôt  ils  sont  ({uotidiens  ;  il  s’agit  alors  de  for¬ 
mes  douhles-lierces  earaetérisées  jiar  la  [irésence  simultanée 
dans  le  sang  de  sehizontes  et  de  corps  en  rosaces  au  cours  d’un 
accès  ;  il  n’est  pas  rare  d’ailleurs  de  voir  chacun  des  deux 
groupes  tierces  ])résenter  ((uehjues  dilférences  dans  les  heures 
d’ajiparition,  l’intensité  et  les  manifestations  fonctionnelles 
de  l’accès  :  dans  un  cas  ([ue  nous  avons  observé,  une  crise  sur 
deux  survenait  plus  tôt,  était  moins  intense  et  s’accompagnait 
de  douleurs  névralgiipies  dans  la  jambe  droite.  D’autre  part, 
on  peut  voir  des  formes  mixtes  dans  lesquelles  les  accès, 
d’abord  tierces,  deviennent  ([uotidiens  ou  inversement  en 
[lassant  souvent  par  une  [ihase  de  transition,  ([ue  caractéri¬ 
sent  un  ou  [ilusicurs  accès  avortés.  Certaines  courbes  sont 
franchement  irrégulières. 

Enlin,  il  est  une  modalité  évolutive  ([u’il  importe  de  connaî¬ 
tre  :  c’est  la  possibilité  d’aecès  nocturnes.  Quel([ues  sujets  en 
a[)parence  réfractaires  font  en  réalité  leurs  accès  la  nuit  ; 
d’autres,  et  c’est  le  cas  le  [ilus  fré([uent,  les  font  tantôt  la 
nuit,  tantôt  le  jour,  souvent  par  décalage  progressif  de 
l’heure  d’apparition.  D’autre  part,  certains  ([ui  paraissent 
présenter  une  forme  tierce  simple  ont,  en  fait,  une  forme 
double-tierce  évoluant  [lar  groupes  d’accès  bi-quotidiens, 
diurnes  et  nocturnes.  Elnlin,  nous  possédonc  des  courbes  irré¬ 
gulières  dans  lesquelles  on  trouve,  par  exem[)le,  deux  et,  cer¬ 
tains  jours,  trois  poussées  fébriles  [lar  nyctbémère. 

Pendant  la  phase  d’accès,  l’état  général  est  atteint  plus  ou 
moins  sérieusement.  I.,es  malades  maigrissent,  perdent  l’appé¬ 
tit,  ont  un  état  saburral  des  [iremières  voies  digestives,  sou¬ 
vent  de  la  constipation  ;  on  note,  en  outre,  un  certain  degré 
d’anémie,  de  l’insufTisancc  hépatique  avec  subictère,  des  trou¬ 
bles  de  la  dépuration  urinaire  ;  la  splénomégalie  est  cons¬ 
tante,  rhé[)atomégalie  fré([ucnte.  D’autre  part,  il  n’est  pas  rare 
de  voir  s’accentuer  [ilus  ou  moins  les  troubles  mentaux  : 
démence,  agitation,  délire,  etc.  ;  parfois  s’installe  de  l’inconti¬ 
nence  des  s[)bincters  qui  rétrocède  en  général  [)ar  la  suite. 

Les  accidents  sont  rares  et  habituellement  bénins  :  lipo¬ 
thymies,  confusion  mentale  avec  délire  onirique,  arythmie 
(un  cas),  ictère  bénin  (un  cas).  La  gravité  des  sympt()mes 
fonctionnels  et  généraux  a  exceptionnellement  nécessité  l’in¬ 
terruption  des  accès  avec  la  souche  que  nous  utilisons  d’habi¬ 
tude  :  nous  avons  observé  une  fois  une  hémorragie  intesti- 
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Haie  j)r<)l'iiso,  (jui  j^iu'ril.  Dans  un  autre  eas,  chez  une  leiume, 
Üne  suppuration  profonde  d’origine  indéterminée  s’est  mani¬ 
festée  à  la  lin  de  la  série  d’aceès  et  s’est  terminée  par  la  mort; 
Un  autre  malade  est  mort  par  rupture  de  la  rate. 

I.’U  guérison  se  fait  habituellement  sans  eomj)lieation  ;  il 
u’est  pas  rare  d’ailleurs  de  voir  les  aeeès  s’interrompre  spon¬ 
tanément.  Rapidement,  ensuite,  l’état  général  s’améliore,  la 
foree  museulairc  revient,  les  troubles  fonetionnels  disparais¬ 
sent  et  les  malades  reprennent  de  reml)onpoint,  gagnant 
presijue  toujours  du  j)oi<ls  sur  leur  état  antérieur. 

I^u  conduite  à  tenir  nnant  t'éetosion  des  neees  est  simj)le  : 
elle  se  borne  à  e.xeroer  sur  le  malade  une  surveillanee  médi- 
eale.  Le  traitement  sj)éeiti(|ue,  s’il  avait  été  institué,  sera  sus¬ 
pendu.  On  étal)lira  la  eourbe  tbermi<jue  sans  omettre  la  tem¬ 
pérature  de  la  nuit  et  on  veillera,  dès  l’apparition  des  aeeès, 
ù  soutenir  l’état  général  :  tonieardia(|ues.  adrénaline,  bois¬ 
sons  abondantcJH,  luxatifs  ou  lavements  pour  éviter  la  eonsti- 
pation,  régime  bypotoxitjue  à  prédominanee  végétarienne  en 
ayant  soin  de  plaeer  les  heures  des  repas  à  distanee  des  aeeès. 

Si  les  aeeès  fébriles  sont  irréguliers  ou  faibles,  il  siilbra  le 
plus  souvent  de  pratiquer  deux  ou  trois  injeetions  de  einq  een- 
fiinètres  eubes  d’une  solution  de  nueléinatc  de  soude  à 
à  p.  100  pour  déclaneber  des  aeeès  iranes.  Si  le  nueléinate  ne 
Pioduit  ])as  le  résultat  eberebé,  on  proeèdera  à  une  seeonde 
luoeulation,  mais  il  faut  savoir  que  les  sujets  réfraetaires  à 
Une  première  atteinte  le  sont  fréquemment  aux  impaluda- 
fions  ultérieures.  Cette  éventualité  est  d’ailleurs  fort  rare. 

Nous  laissons  évoluer,  dans  la  règle,  de  huit  à  (juinze  aeeès 
fie  fièvre.  Ce  sont  l’intensité  des  phénomènes  généraux,  l’état 
physicpie  du  malade,  les  signes  lonetionnels  qui  guideront 
pour  le  eboix  du  moment  où  les  aeeès  seront  et)upés.  Parfois, 
Ils  s’arrêtent  spontanément. 

L’interruption  des  aeeès  sera  obtenue  très  aisément  par  la 
‘luinine,  à  rai.son  d’un  gramme  i)ar  jour  (sulfate  ou  ehlorby- 
fli’ate)  en  deux  reprises,  [)endant  trois  ou  <iuatrc  jours.  Cette 
luédieation  est  sulïisante  pour  juguler  l’infeetion. 

Dans  la  très  grande  majorité  des  eas,  le  traitement  indicpié 
sufïit,  semble-t-il,  à  assurer  la  guérison  définitive  ;  on  voit 
rarement  l’alïection  reprendre,  au  bout  d’un  temps  plus  ou 
fUoins  long,  sous  la  forme  de  deux  ou  trois  aeeès  qui  disparais¬ 
sent  spontanément  et  eèdent  en  tout  eas  à  la  quinine.  Exeep- 
fionnelleinent,  nous  avons  dû  recourir  à  la  quinine  en  injec- 
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lions  intra-juusciilairos  associocs  au  novarsénol)C'nzol  ])()ur 
juguler  une  lièvre  eonlinue  avec  ielère  licmolyUquc  qui  fai¬ 
sait  suite  aux  aeeès,  ou  enrayer  des  accès  pcrsistanls. 

Inexpérience  a  nionlré  (|ue  le  daiujer  de  coiüdç/ion  e.st  nul 
dans  nos  régions  <iui  n’héhergent  pas  d’anophèles.  Nous 
n’avons  i)as  inainlenu  dans  leur  rigueur  initiale  à  la  Clinique 
de  Sainte-Anne  les  précautions  (juc.  nous  avions  cru  devoir 
prendre  au  début  et  nous  n’avons  observé  depuis  deux  ans 
aucun  cas  de  contagion  parmi  le  personnel  ou  les  malades. 
Au  sur])lus,  des  ex])ériences  faites  à  Vienne  j)ar  M.  Wagner 
von  .lauregg  ont  établi  (jue  le  paludisme  expérimental  n’est 
plus  transmissible  par  le  moustique. 

Le  tniiienienl  (inli-.sifphililitiue  ussoeiê.  —  liien  que  nombre 
d’auteurs  s’en  tinssent  à  la  simple  impaludation  et  que  nous 
nous  fussions  nous-mêmes  limités  à  son  emj)loi  isolé  dans  un 
certain  nombre  de  cas  avec  des  succès,  il  m^is  a  paru  que 
l’association  d’un  traitement  ebimiotbérapique  à  la  malaria- 
tbérapie  jjrésente  de  grands  avantages.  Les  indications  sont 
dilférentes  suivant  la  période  tbérapeutique  à  laquelle  on 
rem])loie. 

Le  Iraitemeni  j>ré-iualurialhérapique.  —  Chez  un  certain 
nombre  de  sujets  dont  l’état  général  nous  paraissait  défec¬ 
tueux,  nous  avions  d’abord  recours  à  une  cure  préparatoire 
de  cacodylate  de  soude.  Mais  rapidement,  s’imposa  la  néces¬ 
sité  contradictoire  de  sélectionner  soigneusement  les  malades 
afin  de  diminuer  les  riscpies  de  mortalité  et  de  faire  bénéficier 
le  plus  grand  nombre  d’entre  eux  de  la  thérapeutique  infec¬ 
tieuse  ;  nous  fûmes  ainsi  amenés  à  poser  les  règles  d’un  trai¬ 
tement  spécifique  préliminaire  à  l’inoculation,  traitement  que 
nous  n’employons  ])as  d’une  façon  absolument  systématique, 
mais  dans  la  grande  majorité  des  cas. 

Ce  traitement  est  constitué  par  une  cure  arsénio-bismuthi- 
([uc,  telle  que  nous  l’avons  p.réconiséc  dans  les  pages  qui  pré¬ 
cèdent.  Lorsqu’il  s’agit  de  remonter  un  état  général  déficient, 
d’arrêter  un  amaigrissemnt  trop  rapide,  de  stimuler  des 
fonctions  organiques  insuffisantes,  nous  donnons  la  prédomi¬ 
nance  à  l’arsenic.  Au  contraire,  nous  administrons  une  pro¬ 
portion  plus  élevée  de  bismuth  (associé  à  un  arsenical  pentu- 
valent,  tel  que  le  tryparsamide),  lorsque  le  syndrome  humoral 
])résente  des  réactions  fortes  témoignant  d’un  ])rocessHS 
méningé  ou  méningo-encépbalique  intense  exposant  le 
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malade  à  une  déchéanee  rapide  ou  à  des  ielus  (|ue  précipile- 
^■ait  une  malarisation  hâtive. 

Une  cure  de  trois  semaines  suffît  le  plus  souvent  à  mettre 
Je  sujet  dans  les  meilleures  conditions  ])our  éviter  les  compli¬ 
cations  et  sui)portcr  rint'ection  expérimentale  :  l’état  général 
est  favorable,  la  dépuration  de  l’organisme  plus  active,  1  in¬ 
tensité  du  processus  inllaminatoire  légèrement  réduite,  réali- 
sant  dans  rcnsemble  lct>  circonstances  optima  d  effîcacité  du 
traitement. 

Uette  méthode  prudente  a  largement  contribué  a  réduire 
imtre  statistique  de  mortalité  et  nous  a  permis  de  diminuer 
de  façon  considérable,  en  pratique,  le  nombre  des  contre- 
indications  absolues  à  la  malariathérapie.  Elle  nous  a  permis 
de  recourir  à  la  méthode  dans  certains  cas  particidièrement 
délicats,  apparemment  trop  avancés  ou  chez  des  sujets  relati- 
''ement  âgés,  artério-scléreux,  à  (pii  le  i)aludisme  semblait 
devoir  faire  courir  de  réels  dangers.  D’une  laçon  générale 
d’ailleurs,  nous  employons  largement  cette  cure  préparatoire, 
4ui  donne  une  plus  grande  sécurité  et  n’est  pas  sans  exercer 
par  elle-même  d’heureux  clfets,  tels  |)arlois  (jue,  dans  un  cas, 
niie  famille  incompréhensive  s’est  obstinément  relusée  a  1  ino¬ 
culation  ultérieure,  considérant  la  malade  comme  «  guérie  » 
Pac  le  traitement  spécifique  institué  pour  réduire  une  réac¬ 
tion  méningée  trop  intense. 

Uc  traitement  spéeiliqiie  post-maluriqiie.  —  Pour  bâter 
i  amélioration  de  l’état  général,  au  lieu  du  cacodylate  de  soude 
que  nous  avons  quelquefois  employé,  nous  recourons  le  plus 
Souvent  au  traitement  spécifique  mixte  qui  stimule  les  fonc¬ 
tions  organiques  et  achève  l’action  stérilisante  de  la  quinine 
sur  l’hématozoaire.  En  outre,  il  ])oursuit  et  complète  l’action 
tcéponémicidc  du  paludisme.  A  ce  titre,  il  doit  être  longtemps 
poursuivi  suivant  les  règles  que  nous  avons  fixées  plus  haut, 
^on  action  est  incontestablement  favorable  et  nous  avons  pu 
'oir  à  dillercntes  reprises  une  amélioration  tardive  se  pro¬ 
duire  chez  des  sujets  que  l’infection  provoquée  ])araissait 
u’avoir  j)as  modifiés,  évitant  ainsi  la  réimpaludation  ;  ])res- 
‘lUe  toujours  il  consolide  et  complète  le  résultat  de  la  malaria- 
Uiérapie,  tant  au  point  de  vue  clinique  qu’au  point  de  vue 
Jffîuioral. 


-  216  ~ 


RÉSULTATS 

Los  cITols  les  |)ius  ôvidonls,  |)ros(|uo  oonslaiils,  do  la  inala- 
riatliorapio  j)()iionl  sur  l’ôlal  i^ônôral  ot  ]os  grandos  l'oiiolions 
organi(|uos.  'l’ros  lapidonionL  l’appôlil  rovionl,  les  proniières 
voios  digoslivos  se  neltoieiil,  le  ronolioiinenienl  gaslri([ue  et 
intestinal  se  rélablil  norinaleinenl.  En  nièine  temps  le  teint 
devient  i)lus  olair,  la  oourbo  do  poids  ronionto  progiossive- 
inont,  l’ombonpoint  roviont,  parfois  avoe  une  grande  rapidité. 
Il  y  a  là  une  aotion  roinar([ual)le  de  l’infeotion  j)r()vo(}uée  (jui. 
loin  d’alfaihlir  le  paralyticpie,  sliimde  au  eontraire  son  acti- 
\  ité  organi(|ue  ;  le  oontraste  est  frappant  ))()ur,  l’entourage  (jui 
avait  vu  le  inahule  déoliner  et  maigrir  malgré  une  gloutonne¬ 
rie  et  une  malpr()i)roté  peu  en  rapport  avec  ses  habitudes 
antérieures,  <pn  avait  vu  la  dooadenee  s’aeoentucr  pendant  la 
j)hase  fébrile  et  cpii,  en  quebpies  senujincs,  assiste  à  une  véri¬ 
table  résurrection  du  sujet,  même  lorsque  l’état  mental  ne 
])arail  j)as  s’èlrc  sensiblement  moditié.  L’état  général  est  meil¬ 
leur  (|u’il  n’avait  été  depuis  bien  des  mois. 

Les  signes  biologiques  do  ootto  déohéanec  somatique  (ané¬ 
mie  gbjbulaire,  diminution  de  l’hémoglobine,  excès  de  pig¬ 
ments  biliaires  dans  le  sérum,  urobilinurie,  oligurie,  albumi¬ 
nurie,  insulïisance  des  épreuves  hépatiques,  et  rénales,  etc.) 
caractérisant  l’insunisance  des  fonctions  somatiques  que  l’un 
de  nous  a  mise  en  évidence  chez  les  ])aralytiqiies  généraux 
rétrocèdent  également  à  la  suite  de  rinfcction  provoquée. 

A  cette  action  eutropbi([ue  ([ui  ne  fait  pour  ainsi  dire  jamais 
défaut,  s’ajoutent  souvent  des  modifications  souvent  plus  ou 
moins  maixjuécs  des  signes  neurologiques  de  la  maladie.  Les 
tremblements  des  muscles  j)éribuccaux  et  de  la  langue  s’atté¬ 
nuent,  de  même  que  ceux  des  extrémités  et  les  mouvements 
sont  moins  maladroits  ;  parallèlement  la  parole  devient  plus 
claire,  moins  embarrassée,  la  dysarthric  diminue  ;  la  démar¬ 
che  est  mieux  assurée.  Les  modifications  des  réflexes  et  surtout 
leur  abolition  persistent  en  règle  générale  ;  cependant,  il 
arrive  (ju’augmentée  ou  diminuée,  leur  amplitude  revienne  à 
la  normale.  Les  symptômes  oculaires  ne  varient  pas,  lorsqu’il 
s’agit  d’altérations  constituées  :  déformation  pupillaire,  signe 
d’Argyll  ;  toutefois  une  paresse  pupillaire  même  très  mar¬ 
quée,  l’anisocorie,  la  mydriase  —  symptômes  variables  —  peu¬ 
vent  rétrocéder  ;  le  myosis  est  plus  stable  que  la  mydriase. 
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Enfin,  nous  noierons  iei  que  la  poneüon  lonihaire,  reniar- 
^Uablenienl  suj)i)oitée  i)ar  les  j>aralyliqncs  généraux,  provo- 
lue  à  nouveau  des  phénomènes  d’inloléranee  (piand  la  rémis¬ 
sion  s’installe  ;  on  peut  même  voir  l’inlensité  de  ees  troubles 
s’aggraver  progressivement  au  eours  de  j)onetions  sueces- 
sives. 

Ees  troubles  mentaux  nous  ont  paru  très  exeeplionnelle- 
l'ient  aggravés.  11  va  de  soi  (pie  l’on  ne  doit  pas  tenir  eompte 
‘les  phénomènes  psyebopalbi(pies  (pü  aeeompagnenl  les  aeeès 
lébrilcs  ;  aecenl nation  apparente  de  l’étal  démentiel,  exagéra- 
tion  de  l’excitation  psyebitpie  et  des  idées  délirantes  alisuidcs, 
association  d’aeeidenls  eonfusionnels  aeeompagnés  souvent 
‘l’onirisme  ballueinaloire  ou  imaginatif,  ('es  troubles  régres¬ 
sent  en  général  rapidement  et,  sauf  de  très  rares  exceptions, 
»e  survivent  guère  à  la  fièvre.  Dans  iilusieurs  cas  eependanl, 
1“  dcinenee  a  jiaru  être  aecenluée  par  l’impaludation,  1  inlee- 
tion  aiguë  ayant  constitué  une  sorte  d’étape  accélérée  de  la 
progression  démentielle. 

En  outre,  chez  un  malade  à  la  iiériode  iifiliale,  dont  les  alté- 
l’otions  psychiques  étaient  extrêmement  frustes,  les  premiers 
‘“^cès  palustres  ont  déelanebé  un  étal  d’agitation  violente  avec 
excitation  intellectuelle,  délire  incohérent  et  absurde,  démence 
paralytique  d’emblée  profondément  aecenluée.  Cq  n’est  qu’au 
Eoiit  de  plusieurs  mois  (ju’une  sensible  amélioration  se  mani- 
losta  qui  va  en  s’aeccntuanl  progressivement. 

Hans  d’autres  cas,  et  souvent  le  paludisme  n’a  déterminé 
^ucun  trouble  psychique  surajouté,  l’état  mental  ne  subit  pas 
‘lo  nioditieation  aj)préciable.  Mais  il  importe  de  taire  encore 
*‘0e  distinction  parmi  ees  malades  car,  pour  les  uns,  l’action 
thérapeutique  sur  l’encéphalite  proprement  dite  est  à  peu  près 
hiexistantc  et  celle-ci  poursuit  son  évolution  ((pie  traduit 
‘“daniinent  l’aggravation  progressive  de  la  démence),  tandis 
*l“e  pour  les  autres,  les  réactions  humorales  s’atténuent  jilus 
moins,  la  progression  elini(juc  jiaraît  s’arrêter  et  1  allaiblis- 
X‘:mcnt  intellectuel  qui  jiersiste  constitue  une  sorte  de  reli(piat 
‘t‘imenlicl  entretenu  par  le  processus  inllammatoire  atténué. 

A  ce  dernier  groupe  de  faits,  nous  rattacherons  certaines 
*  tonnes  thérapeuti(pies  »  de  la  jiaralysie  générale  (jui  se 
‘^aiactérisent  jiar  une  nioditieation  complète  du  tableau  clini- 
*l‘>e  dans  lequel  on  ne  retrouve  plus  aucun  élément,  jihysique 
psychique,  de  l’affection  primitive.  Les  signes  neurologi- 
’ÏUes  s’estompent  ou  disparaissent  et  la  démence  paralytique 
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l'ait  place  à  un  état  psychopathique  (|ui  en  ditrère  complète- 
ment,  revêtant  l’aspeel  d’un  syndrome  schizophrénique,  hébé- 
phréno-catatoniquc  ou  j)aranoïdc.  Nous  ne  pouvons  nous'  éten¬ 
dre  loni'uemcnt  ici  sur  ces  faits  dont  nous  avons  observé  plu¬ 
sieurs  exemples  (comme  d’ailleurs  le  professeur  Waj'ner  von 
Jaurcf'g  et  son  collaborateur  (îertsmann)  et  nous  nous  borne¬ 
rons  à  signaler  leur  intérêt  j)ratiquc  et  leur  grande  importance 
doctrinale. 

Le  plus  souvent,  les  trouldes  ])sychiques  s’améliorent  sen¬ 
siblement.  Le  délire  disparaît  (idées  absurdes  tic  grandeur,  de 
richesse,  hypochondria([ues,  de  persécution,  de  grossesse,  etc.) 
et  avec  lui  la  suggestibilité  excessive,  les  gros  troubles  de  la 
mémoire,  la  désorientation.  A  un  degré  de  plus  on  arrive  à 
])rovo(picr  des  elï'orts  d’attention,  le  malade  fait  moins 
d’erreurs  de  calcul,  ])ar  exemple,  et  moins  grossières,  il  s’in¬ 
téresse  davantage  aux  événements  extérieurs,  lit  le  journal, 
se  j)réotrcupc  de  sa  famille,  demande  à  travailler  dans  le  ser¬ 
vice  (couture  pour  les  femmes,  travaux  de  ménage),  soigne 
sa  tenue.  Puis  ce  sont  le  jugement,  la  capacité  d’etfort  intel¬ 
lectuel,  les  sentiments  allcctifs  (jui  s’améliorent  ;  le  paralyti¬ 
que  critique  son  état,  se  rend  comj)tc  qu’il  a  été  malade,  juge 
son  affaiblissement  intclleetuel  antérieur,  ses  idées  délirantes, 
réclame  sa  sortie  en  motivant  correctement  sa  demande  :  les 
hommes  veulent  reprendre  leur  travail  ;  gagner  leur  vie  et 
celle  (les  leurs  ;  les  femmes  désirent  s’occuper  de  leur  inté¬ 
rieur,  retourner  auprès  de  leur  mari,  de  leurs  enfants.  Enfin, 
point  important,  ils  reconnaissent  l’utilité  du  traitement, 
admettent  la  nécessité  de  j)rolonger  leur  observation,  de  tei’- 
miner  la  série  d’injections  entreprise,  s’enquièrent  des  résul¬ 
tats  de  la  ponction  lombaire  et  comprennent  l’utilité  de  pour¬ 
suivre  un  traitement  externe  après  leur  sortie. 

Il  est  dillicile  cependant  d’affirmer,  même  dans  certains  cas 
des  i)lus  favorables,  le  retour  absolu  à  l’état  antérieur.  Les 
malades  semblent  conserver  parfois  une  certaine  faiblesse 
intellectuelle,  de  la  fatigabilité  et  un  optimisme,  une  confiance 
en  eux,  vestiges  de  l’euphorie  et  de  l’inconscience  démentiel¬ 
les  ;  d’autres  sont  devenus  j)Ius  apathiques,  abouliques.  Ces 
Iroubles  s’atténuent  d’ailleurs  avec  le  temps.  Au  reste,  on 
ignore  presque  toujours  l’état  mental  primitif  et  l’on  se  heurte 
aux  affirinatlons  de  la  famille  qui  considère  habituellement 
le  malade  comme  «  redevenu  ce  qu’il  était  avant  ».  Quelques- 
uns  d’entre  eux  analysent  d’ailleurs  les  modifications  de  leur 
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psychisiuo  avec  une  réelle  iinesse  (rinlrosi>eelion.  Ainsi,  m\ 
de  nos  malades  non  senlemenl  critiquait  judicieusement  ses 
troubles,  dont  il  avait  pleine  conscience,  mais  appréciait  jus¬ 
qu’aux  petites  modilications  de  riumienr  et  du  ton  alTeclit' 
qui  avaient  été  à  j)lusienrs  années  de  distance  les  signes  avant- 
eoureurs  de  la  démence  paralytique.  Un  autre,  entrepreneui 
ù  la  tête  d’une  maison  importante,  reconnaissait  avoir  toujours 
®u  des  tendances  optimistes  très  marquées,  une  grande  activité 
des  conceptions  parfois  audacieuses  en  ail  aires,  ce  que 
confirmait  sa  famille  ;  il  les  discriminait  nettement  de  son 
euphorie,  de  son  hyperactivité  et  de  ses  idées  pathologiques. 
Un  tel  retour  de  l’auto-critique  tend  à  faire  admettre  qu’il  y  a 
réellement  retour  total  à  l’état  antérieur,  au  moins  temporaire. 

Nous  envisagerons  pour  terminer  l’action  du  traitement  sui 
Je  syndrome  humoral.  En  général,  lorsqu’on  ponclionne  le 
*^ujet  immédiatement  après  rinterriq)tion  des  accès,  les  léac- 
Uons  biologiques  n’a})paraisscnt  pas  sensiblement  modifiées  , 
JJ  arrive  même  qu’elles  s’accentuent  plus  ou  moins  pendant 
^u  temps,  malgré  l’institution  d’un  traitement  chimiothéra- 
pique  secondaire,  'l'outefois,  il  est  de  règle  d  ohservei  une 
réduction  de  la  formule  humorale  ;  le  taux  de  riiyperalbu- 
ruinose  et  de  la  leucocytosc  s’abaisse  ;  de  i)lus,  lorsqu  il  exis- 
Juit  initialement  des  polynucléaires,  ceux-ci  disparaissent 
J^ientôt  et  il  ne  reste  que  des  lymphocytes  (on  trouve  parfois, 
pendant  la  période  fébrile  et  aussitôt  après  quelques  grands 
mononucléaires.  De  même,  la  pression  s’élève  pendant  cette 
phase  pour  s’abaisser  ensuite).  Les  réactions  dites  des  globu- 
JJnes  (réactions  de  Pandy  et  de  Weichbrodt)  et  les  réactions 
colloïdales  s’atténuent  légèrement.  La  réaction  de  lîordet- 
^assermann  reste  positive  ;  elle  devient  parfois  partiellement 
positive  :  dans  un  cas,  associé  à  une  sédation  considérable  de 
J’état  démentiel  avec  reprise  de  l’activité  professionnelle  chez 
'‘O  commerçant,  le  syndrome  humoral  était  le  suivant  à 
J’issue  du  stade  d’accès  :  lymphocytes  :  9,2  par  mine.,  albu¬ 
mine  :  0,20  p.  1.000,  réactions  de  Pandy  (+)  et  de  Wcich- 
hrodt  (-jl)  positives,  réactions  de  l’or  et  du  benjoin  (22222. 
“^2222. 00000.0)  positives,  réaction  de  fixation  partiellement 
positive  (+-f).  Chez  ee  malade,  il  existait  par  ailleurs  une 
association  tabétique  qui  provoqua  quelques  mois  plus  tard 
douleurs  en  ceinture  et  des  crises  solaires  ;  la  significa- 
JJf>n  de  la  formule  humorale  qui  se  rapporte  iieut-être  en  par- 
JJe  à  un  tabès  évolutif  associé,  doit  donc  être  réservée.  Quoi 
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(ju’il  en  soit,  il  y  :»  là,  onlre  la  icaclion  de  üxaliun  el  les  léac- 
lions  eolloïdales  une  dissoeiaüon  inhabilnclle  chez  les  para¬ 
lytiques  généraux,  (jue  nous  avons  d’ailleurs  notée  à  plusieurs 
reprises  ;  toulelois,  sa  valeur  i)ronostique  n’est  pas  considé¬ 
rable,  ear  nous  l’avons  vue  dans  des  cas  oii  l’amélioration 
psycbicpic  était  insignifiante. 

Il  est  ])lus  Iréquent  de  trouver  une  réaction  de  liordet-Was- 
serinann  soit  1  rancbenient  j)ositive,  soit  partielle,  associée  à 
des  réactions  eolloïdales  plus  Ou  moins  atténuées.  A  un  degré 
])lus  aecenlué,  ees  dernières  ])euvenl  disparaître  et  nous  avons 
vu  à  diverses  rej)riscs  les  vestiges  du  syndrome  Immoral  cons¬ 
titués  ])ar  une  lymphocytose  doulcuse  (1,5-2  par  mmc.),  de 
légères  réactions  des  globulines,  une  réaction  de  fixation  très 
allénuée  ;  eelle-ei  à  son  tour  peut  rétrocéder  et  nous  suivons 
actuellement  un  certain  nombre  de  sujets  dont  les  réactions 
du  licpiidc  cé|)balo-iacbidien  sont  redevenues  entièrement  nor¬ 
males,  y  eom})ris  la  tension.  Cette  éventualité  accompagne 
tantôt  une  guérison  clinique,  tantôt  une  transformation  du 
syndrome  j)aralyti(|ue  en  un  tableau  de  schizophrénie  ou  de 
démence  d’allure  artériopatbique  ;  dans  un  cas,  l’état  démen¬ 
tiel,  difïicile  à  caractériser  en  raison  de  l’agitation  incohérente 
de  la  malade  qui  empêchait  tout  examen  systématique, 
s’accompagnait  d’un  état  général  resté  précaire  après  l’impa¬ 
ludation  malgré  la  disparition  totale  des  réactions  humorales: 
l’évolution  se  termina  par  la  mort  après  plusieurs  mois.  L’exa- 
Jiien  anatomitiuc  ne  i)ut  être  i)ratiqué. 

En  règle  générale,  dans  les  cas  traités  et  favorablement 
iniluencés  par  la  thérai)eutique  infectieuse,  le  syndrome  humo¬ 
ral  évolue  comme  dans  les  rémissions  sjjontanées  ou  provo- 
(jiiées  j)ar  un  traitement  anti-syphilitique. 

D’autre  pari,  il  faut  savoir  cpie  rinlluence  de  la  thérapeu- 
ti(jue  ne  se  fait  souvent  sentir  (jue  très  tardivement  sur  les 
réactions  du  litpiidc  cé])halo-rachidicn,  du  moins  sur  les  réac¬ 
tions  sj)écifiques,  car  la  leucocytose  et  l’albuminose  se  modi¬ 
fient  |)récoeemenl.  La  régression  et  la  disparition  de  la  démence 
])réeèdent  de  longtemps  l’atténuation  lente  et  progressive  des 
réactions  biologi(|ues  (cette  dissociation  humoro-clinique  a 
été  notée  depuis  longtemps  par  l’un  de  nous  comme  un  carac¬ 
tère  dilférentiel  de  grande  valeur  dans  la  maladie  de  Bayle). 
Au  surplus,  le  })hénomène  inverse  peut  aussi  se  produire  et 
une  atténuation  marquée  du  syndrome  liquidien  n’est  pas 
nécessairement  accompagnée  d’une  récupération  psychique 
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importante,  oc  que  l’on  ol)scrvc  aussi  dans  les  rémissions  spon¬ 
tanées. 

En  ce  qui  concerne  enfin  la  réaction  de  Ilordet-Wasser- 
”iann  du  sang,  il  n’est  ]ias  rare  de  ta  voir  devenir  négative 
même  avec  le  sérum  frais  ;  il  arrive  aussi  qu’elle  ne  soit  pas 
modifiée  (restant  positive  ou  négative)  ou  encore  tpie  de  néga¬ 
tive  elle  redevienne  positive). 

Nous  rappellerons,  en  finissant  cette  étude,  que  le  pronostic 
^st  d’autant  plus  favorable  que  le  traitement  est  entrepris  plus 
près  du  début.  Plus  souvent  qu’on  ne  pourrait  le  croire,  le 
^t'agnostic  peut  être  —  et  est  elTectivement  —  fait  par  un 
•médecin  averti  à  la  période  présymptomatiipie  ou  à  l’extrême 
*lèbut  des  manife.stations  ])aralyliques,  alors  (pie  l’activité  du 
malade  est  encore  nettement  coordonnée  et  (pi’il  conserve  une 
lucidité  suffisante  pour  se  rendre  compte  qu’il  est  malade, 
même  s’il  n’apprécie  pas  exactement  la  nature  et  la  gravité 
son  état.  Le  médecin  est  parfois  au  courant  de  la  syjihilis  ; 
uu  le  consulte  pour  une  aphasie  transitoire,  un  petit  ictus, 
quelques  défaillances  de  la  mémoire,  des  céphalées,  de  l’em- 
l'urras  de  la  parole  qui  le  mettent  tout  de  suite  sur  la  piste  : 
Parfois,  c’est  un  Bordet-Wassermann  irréductible  dans  le  sang 
^ui  le  conduit  à  prati(pier  un  examen  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Dans  certains  cas,  des  modifications  du  caractère  et  du 
‘Comportement,  de  l’apathie  ou  de  l’exubérance,  de  la  fatiga- 
l*ilité  psychicpie,  des  projets  ou  une  activité  exagérés,  mal 
ordonnés  frappent  l’entourage  et  le  malade  lui-même.  De 
telles  éventualités  permettent  d’appliquer  le  traitement  dans 
d’excellentes  conditions  et,  pratiquement,  de  ne  pas  interrom¬ 
pre  l’activité  sociale  du  sujet  ni  de  désagréger  la  vie  d’une 
famille.  Plusieurs  employés,  traités  ainsi,  ont  pu  reprendre 
iour  travail,  après  un  congé,  à  la  satisfaction  de  tous,  un  archi¬ 
tecte  a  repris  la  direction  de  ses  travaux,  etc...  Un  exemple  est 
particulièrement  démonstratif  :  il  s’agissait  d’un  banquier 
étranger  dont  l’activité  polypragmatique  prémonitoire  mena- 
Çatt  les  affaires  ;  il  vint  à  Paris  pour  passer  trois  mois  et  se 
^aire  soigner  hors  de  son  milieu,  repartit  dans  le  délai  qu’il 
c’était  fixé  et  reprit  la  direction  de  ses  affaires  sans  que  per¬ 
sonne  eut  soupçonné,  dans  son  entourage,  qu’il  avait  même 
®té  malade  ;  l’année  sxiivante,  il  nous  donnait  lui-même  de  ses 
Nouvelles  d’une  façon  absolument  normale.  Il  s’agit  dans  ces 
*^as  d’un  véritable*  traitement  préventif,  peut-on  dire,  de  la 
Paralysie  générale. 


Nous  louchons  par  les  laits  de  cet  ordre  au  problème  de 
la  prophylaxie  de  la  maladie  de  Bayle.  Il  n’est  pas  exact  de 
dire  <jue  rimpaliidation  des  syphilitiques  puisse  la  réaliser) 
nous  avons  nous-mêmes  inoculé  deux  anciens  paludéens  (l’un 
avec  succès)  devenus  paralytiques  généraux.  Par  contre,  on 
peut  ])enser,  étant  donné  rinnocuilé  de  la  méthode,  que 
malarisation  peut  rendre  des  services  dans  le  traitement  des 
syphililicjues  nerveux  dont  les  réactions  humorales,  témoins 
d’un  état  anergique,  sont  rebelles  au  traitement  spécifique.  En 
tout  étal  de  cause,  elle  s’impose  à  la  période  présymptomati¬ 
que,  lorsque  le  syndrome  humoral  est  constitué  :  il  ne  semble 
pas  que  l’on  soit  actuellement  en  droit  d’attendre  l’appari¬ 
tion  de  la  dysarthrie  et  de  la  démence,  signes  de  certitude, 
l)our  conseiller  le  traitement. 

En  conclusion,  nous  ferons  ressortir  la  nécessité  d’une  atti¬ 
tude  active  en  présence  de  la  [)aralysie  générale.  Si  le  traite¬ 
ment  laisse  encore  de  nombreuses  déceptions,  il  n’en  a  pa® 
moins  bouleversé  les  conceptions  qui  naguère  encore  parais¬ 
saient  les  mieux  établies,  les  dogmes  les  plus  solides  de  la 
neuro-psychiatrie.  On  doit  toujours  traiter  les  paralytiques 
généraux  et  les  elTorts  doivent  tendre  aujourd’hui  à  améliorer 
les  méthodes.  La  meilleure  démonstration  n’en  est-elle  pas 
donnée  |)ar  certains  établissements  psychiatriques  américains, 
lesquels,  établissant  la  statistique  des  sorties  de  paralytiques 
généraux  avant  et  après  l’introduction  de  la  malariathérapie, 
trouvent  une  augmentation  de  plus  de  200  p.  100  pour  les 
j)ériodes  correspondantes. 


DISCUSSION 


M-  Di:may  (de  Clermont).  —  Ce  que  je  voudrais  ici  après 
^voir  dit  tout  le  bien  (pie  Je  pense  du  laMnaiapiable  rai)porl 
fie  MM.  J)ujardin  et  Targowla  —  c’est  apporter  (pielques 
feitiarques  basées  sur  trois  années  de  j)rati(jue  de  la  malaria- 
thérapie. 

de  voudrais  souligner  tout  d’abord  la  très  grande  variabi¬ 
lité  des  réactions  de  l’organisme  chez  les  sujets  traités  par 
le  paludisme.  M.  Targowla  n’a  jias  manqué  d’y  insister,  mais 
11  attribue  cette  variabilité  à  la  diirérence  des  souches  de  plas- 
«lodiuin.  .Je  l’ai  constatée  pour  ma  part  avec  la  même  souclie, 
et  il  me  paraît  remarquable  que  les  réactions  générales  pio- 
''oquées  par  le  i>aludisme  —  saut  bien  entendu  s’il  s’agit  d’une 
ffltection  aiguë  ou  chronique  grave  —  ne  semblent  pas  inlluen- 
cées  par  l’état  antérieur  du  sujet  :  tel  malade  âgé  ou  l'atigué 
supportera  bien  la  malariathérapie,  alors  que  tel  autre  d’appa¬ 
rence  robuste  et  sans  tare  apparente  se  fatiguera  rapidement 
un  bout  de  quelques  accès.  Il  est  donc  inutile,  à  mon  avis,  de 
Vouloir  trop  restreindre  les  contre-indications  de  la  malaria- 
thérapie,  j’entends  les  contre-indications  basées  sur  1  état  pb'" 
slque,  et  c’est  d’ailleurs  l’avis  des  rapporteurs  (pii  ne  retien¬ 
nent  en  fait  (jii’une  seule  contre-indication,  la  précarité  de 
l’état  général.  Je  crois,  en  particulier,  qu’il  ne  faut  pas  être  trop 
sévère  sur  la  question  d’àge  et  qu’on  peut  inoculer  sans 
•Uconvénient  les  P.  G.  ayant  dépassé  la  cinquantaine. 

Ceci  m’amène  à  dire  un  mot  des  complications  de  la  mala- 
^'luthérapie.  J’avoue  qu’à  ce  point  de  vue  ma  statistique  est 
*nnins  belle  que  celle  de  MM.  Claude  et  Targowla.  J’ai  eu 

effet  à  déplorer  1 1  p.  100  de  décès,  et  cela  en  utilisant  une 
souche  généralement  bien  supportée  par  les  malades.  Dans  un 
‘^^rtain  nombre  de  cas,  j’ai  observé  des  complications,  généra¬ 
lement  d’ordre  intestinal  et  pulmonaire.  Les  premières  ont 
eonsisté  en  diarrhées  assez  sévères,  parfois  dysentéri formes, 
'loi  cèdent  d’ailleurs  habituellement  à  la  médication  quinine- 
*lovarsol.  Les  secondes  ont  été  des  congestions  pulmonaires, 
pneumonies  :  j’ai  observé  récemment  une  pleurésie  puni- 
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J’en  arrive  au  dernier  point  de  mon  intervention,  à  savoir 
la  valeur  de  la  inalariathérapie.  .l’ai  obtenu  avec  cette  méthode, 
comme  tous  ceux  ([ui  l’ont  utilisée,  des  résultats  imjjression- 
liants,  avec  retour  en  apparence  complet  à  l’état  normal.  A 
coté  de  ces  laits,  j’en  ai  observé  d’autres  très  décevants  : 
malades  jeunes,  a  troubles  mentaux  récents,  et  non  améliorés 
jiar  le  traitement,  cela  quelle  (}ue  tût  la  l'orme  clinique- 
J  avais  recherché,  au  début,  s’il  n’existait  pas  des  tonnes  de 
paralysie  générale  susceiitibles  de  bénéficier,  |)lus  ipie  d’autres, 
du  traitement,  mais  j’ai  dû  renoncer  rapidement  à  établir  une 
discrimination.  On  peut  donc  dire  (jue  le  traitement  de  la 
paralysie  générale  par  l’inoculation  du  paludisme,  s’il  donne 
assez  souvent  de  très  bea  ux  résidtats,  lionne  aussi  des  résultats 
inconstants.  l'-n  outre,  d’autres  méthodes,  en  jiarticulier  le 
traitement  par  les  arsenicaux  pentavalents,  jiaraissent  égale¬ 
ment  donner  des  succès  en  nombre  appréciable.  J'oute  la  ques¬ 
tion  est  donc  de  savoir  si  la  proportion  des  succès  obtenus  par 
les  méthodes  chimiothéraiiiques  n’est  pas  inférieure  à  ceus 
qu’on  obtient  par  la  malariathérapie.  A  ce  i)oint  de  vue,  je 
crois  indisjiensable  qu’on  établisse  non  seulement  le  plu® 
grand  nombre  possible  de  statistiques  de  cas  traités  par  le® 
deux  méthodes,  mais  surtout  des  statistiques  qui  soient 
comparahles.  Je  veux  dire  qu’il  ne  faut  pas  se  contenter, 
comme  on  le  tait  jiarlois,  de  parler  de  rémissions  mais  de 
préciser  le  caractère  de  la  rémission,  de.  la  définir  de  façon 
exacte.  Pour  en  revenir  à  mon  exemple  personnel,  sur  une 
statistique  de  130  cas,  j’ai  obtenu  25  p.  lüO  de  rémission» 
comjilètes,  je  veux  dire  avec  reprise  de  l’activité  i)rofession- 
nelle  et  de  la  vie  sociale.  Si  je  tenais  compte  des  rémissions 
incomplètes,  ma  proportion  de  résultats  favorables  s’élèverait 
a  .')()  p.  100.  Il  est  un  autre  élément,  évidemment  capital,  et  qoi 
doit  toujours  être  précisé  :  c’est  la  durée  de  la  rémission.  J’^l 
eu  des  malades  qui,  après  avoir  pu  quitter  l’asile  et  avoir 
repris  leur  travail,  ont  dû  être  réinternés.  Là  encore,  il  faut 
faire  une  distinction  et  tenir  compte  des  rémissions  temporai¬ 
res.  Je  m’excuse  de  rappeler  ici  ces  notions  élémentaires,  mai® 
elles  m’ont  paru  parfois  oubliées.  Dans  un  sujet  de  cette 
importance  on  ne  saurait  demander  trop  de  précisions. 

M.  CoruHON  (de  Paris).  —  Avant  d’anirmer  sur  la  t'o* 
du  laboratoire  qu’un  traitement  donné  a  guéri  une  paralysie 
générale,  il  importe  de  légitimer  son  diagnostic  ])ar  l’analys® 


i 
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psychologique  minutieuse  des  trouilles  mentaux.  En  ciïet,  le 
l’apport  existant  entre  les  troubles  mentaux  d’un  sujet  et  ses 
troubles  physiques,  notamment  ses  réactions  biologiques  posi¬ 
tives,  n’est  pas  toujours  identi(jue. 

Quelquelois,  il  y  a  un  lien  réel  entre  tes  troubles  ])hysi(|ues 
et  les  troubles  mentaux,  tous  les  deux  conséciuences  lointaines 
lie  la  syphilis,  et  il  s’agit  de  iiaralysie  générale.  Dans  ces  cas. 
eertains  auteurs  ont  constaté  jiar  suite  du  traitement  des 
''égressions  équivalant  à  une  guérison.  Moi,  par  la  jihlycténo- 
thérajiie  et  par  le  Dmelcos,  je  n’ai  constaté  que  des  régressions 
incomplètes,  aucunement  supérieures  aux  régressions  sponta¬ 
nées  que  l’on  observe  parfois  chez  des  P.  G.  non  traités. 
Peut-être  mon  insuccès  est-il  dû  à  l’ancienneté  des  lésions  des 
nialades  observés  à  l’asile  et  non  en  clientèle. 

Plus  souvent  il  y  a  un  lien  réel  entre  les  troubles  physiques 
et  les  troubles  mentaux,  tous  tes  deux  conséquences  plus 
iniinédiates  de  la  .syphilis,  et  il  s’agit  de  syphilis  cérébrale, 
t^ans  ces  cas  l’on  a  sûrement  raison  de  dire  ([ue  la  guérison 
est  l’œuvre  du  traitement. 

Plus  fréquemment,  il  n’y  a  aucun  lien  entre  les  troubles 
physiques  qui  seuls  sont  dépendants  de  la  syphilis  et  les  trou¬ 
bles  mentaux  qui  dépendent  d’une  autre  cause.  Il  s’agit  d’un 
iccès  de  manie,  de  mélancolie,  d’une  boulTée  délirante  qui  bien 
ipie  frappant  un  syphilitique  ont  une  étiologie  et  une  évolution 
iilentiques  à  celles  qu’ils  ont  quand  ils  frappent  un  sujet  non 
syphilitique.  Par  exemple,  on  voit  certains  cyclothymiques 
dont  les  accès  sont  les  mêmes  après  qu’avant  leur  contamina¬ 
tion  syphilitique.  Dans  ces  cas,  l’on  n’a  pas  le  droit  d’afïirmcr 
l'ie  le  traitement  ait  produit  la  guérison.  11  .serait  parfois  plus 
exact  d’affirmer  que  la  guérison  est  venue  malgré  le  trai¬ 
tement. 

En  psychiatrie,  la  clinique,  c’est-à-dire  l’analyse  psycholo¬ 
gique,  doit  avoir  le  dernier  mot  pour  l’établissement  du  diag¬ 
nostic.  Comme  l’a  piontré  notre  président  Claude  dans  son 
discours,  les  méthodes  et  les  objets  de  la  neurologie  et  de  la 
psychiatrie  sont  différents,  quoique  convergents.  Le  diagnostic 
de  la  P.  G.  est  un  diagnostic  psychologique,  disait  Dupré. 

Ee  même  qu’il  ne  faut  pas  trop  se  fier  à  la  douleur,  suivant 
l’adage  fameux  :  «  Nimium  ne  crede  dolori  »,  de  même  il  ne 
tant  pas  trop  se  fier  au  laboratoire  pour  faire  un  diagnostic 
psychologique.  En  se  conformant  à  cette  règle,  je  doute  que 
l’eu  puisse  soutenir  le  dogme  de  la  curabilité  infaillible  de  la 
paralysie  générale  traitée  au  début  de  son  apparition. 

CoNGnÈs  Ai.iénistes  et  Neuroi.ogistes. 


--  — 


M.  Jacques  Li;y  (de  Bruxelles).  Le  prolesseur  K. -H.  BüU- 
iiian,  dont  je  suis  l’assistant  à  la  clinique  neuro-psychiatrique 
(le  l’Université  d’Amsterdam,  m’a  charge  d’apporter  à  la 
discussion  du  très  intéressant  rapport  de  MM.  Targowla  et 
Dujardin,  les  résultats  de  notre  statistique  et  de  vous  taire 
])art  de  quelques  particularités  concernant  la  technique  de  la 
malariathérapie. 

Dans  notre  statistique,  nous  n’avons  eonsidéré  comme  amé¬ 
liorés  que  les  malades  (jui  ont  ])u  être  rendus  à  la  nie  sociale, 
et  ce  dans  les  trois  mois  (jui  ont  suivi  leur  cure.  Il  ne  s’agit 
j)ar  conséquent  dans  cette  statistique  que  des  résiiliats  imnié- 
iliats.  Dans  ces  conditions,  nous  avons  trouvé  sur  12(5  cas 
traités  dej)uis  1922  : 

ôll  0/0  de  malades  rendus  immédiatement  à  la  vie  sociale. 

07  0/0  de  malades  transtérés  à  l’asile. 

10  0/0  de  déeès. 

Si  nous  nous  en  tenons  aux  ô  dernières  années,  le  chilTre 
des  décès  tomhe  à  (),.t  0/0,  grâce  aux  perl'ectionnements  appor¬ 
tés  à  la  technique.  En  classant  nos  cas  d’après  les  l'orines 
clini(jues,  nous  trouvons  : 


Quoique  ces  chilïres  soient  insuffisants  pour  se  faire  une 
idée  définitive  de  la  valeur  du  traitement  dans  telle  ou  telle 
forme  clinique  de  la  P.  G.,  il  est  remarquahle  de  constater  le 
pourcentage  relativement  élevé  des  déeès  dans  la  forme  asso¬ 
ciation  tabes-P.  G.  (20  0/0)  et  la  proportion  minime  des  décès 
dans  la  forme  démentielle  (4,4  0/0).  D’autre  part,  la  malari¬ 
sation  chez  des  P.  G.  faisant  des  ictus  fréquents  ne  paraît  pas 
eontre-indiquée,  puisque  sur  10  cas  nous  n’avons  eu  aucun 
décès  et  8  résultats  favorables. 
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En  ce  qui  concerne  la  technique,  nous  voudrions  allirer 
l’attention  sur  l’intérêt  qu’il  y  a  à  maintenir  chez  les  malades 
traitement  une  fièvre  tierce.  Dans  ce  but,  dès  qu  un  malade, 
présente  des  accès  quotidiens  (forme  douille  tierce),  nous  lui 
injectons  dans  les  veines  15  cgr.  de  néo-salvarsan.  Cette  injec¬ 
tion  agit  principalement,  non  sur  les  formes  jeunes,  mais  sur 
formes  intermédiaires  du  plasmodium,  et  dans  presque 
tous  les  cas  Je  malade  fait  le  lendemain  un  accès  faible,  et 
^2  heures  après  sa  fièvre  reprend  le  type  tierce.  En  d  autres 
termes,  on  détruit  ainsi  une  des  deux  générations  de  plasmo¬ 
dies  dont  les  cycles  chevauchaient. 

Cette  méthode  est  recommandable'  à  deux  ])oints  de  vue. 
t^’ahord  le  malade  supporte  mieux  les  accès  esjiacés.  Il  peut 
dans  l’intervalle  s’alimenter  et  reprendre  des  forces.  En  second 
la  cure  dure  plus  longtemps,  ce  qui  est  jirélérahle  en  Mie 
des  inoculations  successives.  C’est  dans  ce  but  également  (jiie 
•ions  ne  coupons  pas  la  lièvre  directement  à  la  quinine,  mais 
'ïn  néo-stdvarsan.  Nos  malades  ne  sont  traités  a  la  quinine 
^lu’après  avoir  reçu  en  9  semaines  une  série  de  4,5  gr.  de  sal- 
'’arsan.  Une  injection  jiar  semaine  siilïit  dans  ])rcsque  tous  les 
^as  à  juguler  les  accès  malariques. 

Ici  également,  bien  que  le  malade  soit  devenu  alébrile,  nous 
'l’injectons  le  salvarsan  qu’à  des  dates  paires  par  raiijiorl  à  la 
première  injection,  et  de  jnéférence  au  même  moment  de  la 
journée,  te  matin.  De  cette  façon,  nos  malades  restent  utilisa- 
’dos  pour  les  réinoculations  jicndant  t)  semaines  après  la  fin 
de  leur  cure.  Il  suJlit  en  elfet  de  suspendre  le  salvarsan  poul¬ 
ies  voir  refaire  des  accès  tierces  ty])i(iues. 

PoiniKH  (d’Anvers).  —  Quoique  non  spécialisé  dans  la 
"^Urologie,  le  D'  Poirier,  qui  a  dirigé  longtemps  le  service  de 
deriuatovénéréologie  de  l’iiiipital  Ste-Elisabetli  à  Anvers,  a  eu 
i’nccasion  de  traiter  beaucoup  de  manifestations  nerveuses  de 
syphilis.  11  a  rencontré  souvent  des  neuro-récidives  par 
''l’sénobenzènc,  entre  autres  une  paralysie  double  des  faciaux 
'•près  chancre  dur  de  la  lèvre,  guéri  par  traitement  iodohydra- 
8i'’ique.  Les  tabétiques  hospitalisés,  surtout  au  point  de  vue 
drinaire  et  dé  troubles  de  la  marche,  se  sont  très  bien  trouvés 
bismuth.  Forte  amélioration  et  arrêt  yl’évolution.  Il  a  vu 
''diivent  des  paralytiques  généraux,  a  réussi  à  arrêter  dans  un 
'^ds  la  maladie  pendant  un  an,  avec  reprise  de  l’activité  pro¬ 
fessionnelle  et  cessation  de  démence  (Société  belge  de  Derrna- 
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lologie,  1923).  Etant  syphiligraphc,  il  a  plus  que  les  aliénistes 
l’occasion  d’étiulier  des  cas  Irais  et  même  de  les  dépister  tout 
au  début.  Il  relate  un  cas  semblable  traité  assez  irrégulière¬ 
ment  par  négligence  du  malade  :  début  par  chancre  du  men¬ 
ton,  infection  de  deux  maîtresses  au  même  endroit  (menton)^ 
<lont  une  suivie  et  bien  traitée  (H.-\V.  négatif,  apparence  (le 
guérison).  Le  malade  a  fait  des  cures  nombreuses  mixtes, 
néo-salvarsan  et  huile  grise,  ])lus  tard  néo-trépol.  Deux  mois 
avant  la  crise,  dé|)ression,  mélancolie,  réllexcs  normaux.  Vu  à 
la  consultation  (|uatrc  jours  avant  la  crise  (anisochoi-ic,  exagé¬ 
ration  des  réllexes,  excitation  cérébrale),  (irise  de  démence 
])aralyti(juc  brusque.  Prise  directe  en  traitement,  malaria- 
thérapie,  injections  intraveineuses  de  néo-salvarsan  et  bismuth 
colloïdal,  (luérison  six  mois  après,  malgré  furonculose  grave 
intercurrente.  Retour  à  la  normale  tant  psychique  que  réllexe. 
Une  légère  anisochorie  persiste.  Le  traitement  a  été  fait  sous 
la  direction  du  professeur  Ley.  Le  D‘  Poirier  fait  remarquer 
le  danger  des  chancres  céphaliques  au  point  de  vue  nerveux 
et  la  nécessité  de  traiter  la  syphilis  suivant  les  recommanda¬ 
tions  du  professeur  Fournier  :  traitement  long,  puissant,  chro¬ 
nique,  intermittent.  Il  insiste  sur  la  nécessité  d’un  traitement 
mixte:  il  a  toujours,  depuis  le  salvarsan,  associé  le  mercure  oH 
le  bismuth  dans  la  cure  et  n’a  jamais  vu,  dans  son  service,  d® 
neuro-récidives.  Si  les  malades  veulent  éviter  des  accidents 
tertiaires,  ils  doivent  ne  pas  se  croire  guéris  quand  ils  sont 
blanchis  par  une  ou  deux  cures  de  néo,  et  ne  pas  interpréter 
erronément  le  B.-W.  Il  espère  que  les  ligues  antivénériennes 
françaises  et  belges  parviendront  à  inculquer  ces  idées  dans 
le  grand  public.  Il  se  demande,  au  point  de  vue  médico-légal, 
si  un  paralytique,  ayant  comme  son  malade,  toutes  les  appa¬ 
rences  de  la  guérison  peut  obtenir  en  France  un  permis  de 
conduire  une  auto,  la  soeiété  d’assurances  belge  ayant  refusé 
de  renouveler  la  police  d’assurance  du  patient. 

Se  basant  sur  les  statistiques  de  Wagner  von  .lauregg,  de 
Schlachter  (Syphilis  und  Nervensystem,  D"  Nonne,  1921)  qu* 
relatent  un  grand  nombre  de  cas  semblant  guéris  définitive¬ 
ment  (occupations  professionnelles  reprises),  il  opine  poiH’ 
l’affirmative. 

IV  Radf.makkkiîs  (de  Oheel).  - —  MM.  Dujardin  et  Targowla, 
tout  en  appelant  l’attention  sur  la  nécessité  de  procéder  à  une 
sélection  rigoureuse  des  malades  destinés  à  être  impaludés, 


«Ht  fait  icssorlir  la  possiljilité,  grâce  à  un  Irailcmenl  spécifi- 
(pie  préparatoire,  de  réduire  considéraljleinent  le  nombre  des 
contre-indications  à  la  malariathérapie.  L’expérience  acquise 
HU  cours  des  trois  dernières  années  à  l’hôpital  neuropsychiatri- 
qoe  de  Cleveland,  U.  S.  A.,  où  j’ai  eu  l’occasion  d’inoculer  la 
tièvre  tierce  à  près  de  200  malades,  m’a  conduit  à  des 
conclusions  analogues. 

C’est  ainsi  que  depuis  le  début  de  l’année  1927,  nous  avons 
fait  un  usage  de  plus  en  plus  fréquent  de  la  tryparsamidc  en 
guise  de  préparation  au  traitement  par  la  fièvre  paludéenne. 
Ce  médicament  nous  a  servi,  tant  à  stimuler  un  état  général 
insuffisant,  qu’à  réduire  une  réaction  méningée  trop  forte, 
ainsi  que  l’ont  recommandé  MM.  Dujardin  et  Targowla  au 
Cours  de  leur  exposé.  Ce  traitement  n’a  évidemment  pas 
cnipêché  certains  de  nos  malades  de  succomber  à  des  infec¬ 
tions  surajoutées  (infections  pyogènes,  pneumonie)  survenues 
près  ou  peu  de  temps  après  la  cessation  des  accès. 

Le  moment  d’apparition  de  ces  complications,  ainsi  que  leur 
caractère  d’emblée  malin  semblent  devoir  faire  imputer 
Celles-ci  à  une  prédisposition  créée  par  la  malaria,  inlection 
bcnigne  en  elle-même.  Ein  elles  paraît  surtout  résider  le  dan¬ 
ger  d’une  malarisation  d’ailleurs  entreprise  avec  toutes  les 
garanties  désirables. 

Pour  consolider  le  résultat  d’une  série  d’accès  paludi(|ues, 
Hoiis  nous  sommes  encore  adressés,  au  cours  de  l’année  1927, 
t*  la  tryparsamide  administrée  soit  isolément,  soit  associée  au 
salicylate  de  mercure,  suivant  la  méthode  classique.  Un  exa- 
Hien  ophtalmoscopique  hebdomadaire,  pratiqué  chez  ces  mala¬ 
des,  s’est  montré  de  la  phis  grande  utilité  pour  dépister  une 
névrite  optique  débutante  réclamant  la  suppression  immédiate 
traitement. 

En  ce  qui  concerne  la  valeur  de  la  malariathérapie  compa- 
*'cc  à  d’autres  méthodes  pyrétothérapiques,  notamment  la 
fièvre  récurrente,  les  rapporteurs  se  sont  prononcés  en  faveur 
cic  la  première.  Dans  un  travail  récent,  .I.-.l.  Visser,  comparant 
résultats  des  deux  méthodes,  conclut  d’une  façon  analogue. 

Le  traitement  par  la  fièvre  récurrente  semble  devoir  être 
céservé  aux  cas,  d’ailleurs  rares,  où  le  malade  s’est  montré 
l'éfractaire  à  la  malaria,  ainsi  qu’à  ceux  où  l’impaludation  n’a 
^innné  qu’un  résultat  incomjilet. 

Pour  ce  qui  regarde  la  voie  d’inoculation  du  virus  malari- 
ffùe  :  d’une  part  menacés  d’encombrement  de  nos  salles  par 


les  j)aialyli(JiK's,  cl  leiuis  d’aulrc  |)arl  à  écouler  dans  le  plus 
I)rer  délai  ])ossiI)Ic  nos  malades  vers  les  asiles  d’Elal,  nous 
avons  de  prél'érence  usé  de  la  méthode  intraveineuse  eoiniue 
étant  la  plus  rapide.  La  grande  majorité  de  nos  malades  fut 
ainsji  inoculée,  et  chez  ceux-ci  la  période  d’ineuhation  fut  de 
(juatre  jours  et  demi,  en  moyenne,  au  lieu  de  onze  jours  pour 
ceux  (jui  reçurent  le  sang  virulent  par  la  voie  sous-cutanée.  En 
raison  de  la  faible  (juantité  de  sang  injecté  (2  à  ô  centimètres 
cuj)es),  nous  avons  cru  pouvoir  nous  passer  de  procéder  aU 
grou[)emcnt  des  sangs  préalable.  Sauf  une  réaction  thermique 
modérée,  qui  s’est  j)roduitc  chez  certains  sujets  ([uchlues 
heures  après  rinoculation,  et  (jue  nous  avons  interprétée 
comme  un  choc  protéinique  léger,  cette  |)rati(|ue  n’a  donné 
lieu  à  aucun  inconvénient  et  nous  .n’avons  jamais  observé 
d’accident  grave. 

I)'  M.Mau-;  (de  (iand).  —  Il  y  a  (pichpics  années,  lors  d’un 
Longrès  psychiatricjue  tenu  à  Paris,  j’ai  signalé  le  traitement 
malarique  institué  à  Vienne  et  les  résultats  extraordinaires 
qu’il  donnait.  .Je  suis  au  regret  de  devoir  aujourd’hui  donner 
une  note  un  peu  discordante.  .Je  l'cçois  dans  mon  asile  les 
sécjuelles  de  la  l^  G.  liaitéc  par  la  malaria  et  aussi  les  cas  non 
Irailés.  Or,  ma  conclusion  ])our  le  moment  est  la  suivante  : 
1"  l.a  malarisation  est  un  traitement  excessivement  dange¬ 
reux,  (|id  donne  heaueouj)  j)lus  de  mortalité  (pi’on  ne  le  pré¬ 
tend. 

J/indicalion  de  rinlervenlion  est  nette  :  il  faut  un  sujet 
vigoureux  apte  à  pouvoir  subir  ces  accès  répétés  de  lièvre 
allani  de  .‘Jt)"  à  40  et  41". 

J. es  contre-indications  pour  lescjuellcs  on  ne  saurait  être 
assez  en  garde  sont  les  alTections  cardiaques,  surtout  la  dégé¬ 
nérescence  musculaire  du  eo-ur,  toutes  les  all'ections  du  foie» 
des  reins,  de  la  rate  ;  ensuite  l’obésité  et  j’y  ajoute  le  délire 
constant  mégalomaniacjue  ;  ce  délire  témoigne  d’une  irrita¬ 
tion  méningée  considérable  qui  contre-indique  remj)Ioi  du 
remède.  I.e  danger  le  plus  imminent  c’est  toujours  le  collapsus 
cardiaque.  Celui-ci  peut  surgir  brusquement,  même  chez  des 
jeunes  gens  qui  semblaient  ne  ])as  être  j)ris  au  cœur  ;  un 
délire  hallucinatoire  peut  également  survenir  qui  nécessite 
encore  l’intervention  ;  le  décut)itus,  l’anorexie,  tous  symptô¬ 
mes  que  j’ai  observés  et  (|iii  militent  en  faveur  de  raJ)ÿîtcntion 
du  remède. 
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I-e  puérilisme  esl  une  Icnninaison  rréqucnle  de  la  malari¬ 
sation.  Cet  état  semi-démentiel,  caractérisé  par  rabaissement 
des  facultés,  par  des  interrogatoires  ou  des  réponses  enfanUns 
du  malade,  dénote  encore  une  fois  que  celui-ci  n’a  pu  être 
remonté  dans  son  psychisme. 

Depuis  deux  ans  et  afin  d’éviter  cet  état  de  collapsus  (lai- 
l>lesse  cardiaque,  irrégularités,  cyanose,  ictère  concomitant), 
von  Wagner  donne  aux  fébricitants,  systématiquement, 
10  gouttes  de  teinture  de  straphantus  à  l’acmé  de  l’accès  ; 
quelquefois  on  emploie  la  digitaline  ou  bien  la  caféine  et  le 
eamphre.  La  surveillance  est  surtout  nécessaire  chez  les  mala¬ 
des  qui  n’ont  pas  la  période  de  sudation  ou  dont  la  1  "  tombe 
3  36“  après  l’accès.  La  température  du  patient  doit  être  prise 
d’heure  en  heure.  L’auteur  s’est  également  bien  trouvé,  si  les 
réactions  sont  trop  violentes,  soit  du  côté  du  cœur,  soit  du  coté 
des  voies  digestives,  d’administrer  de  petites  doses  de  quinine: 
Immédiatement  après  l’accès  ou  dans  1  intervalle  de  deux 
‘‘‘^eès,  10  à  20  cgr.  de  quinine  ;  alors  l’accès  suivant  est  retardé 
®t  en  tout  cas  il  est  plus  modéré. 

Depuis  l’emploi  de  cette  méthode,  l’école  viennoise  signale 
qrie  la  mortalité  serait  tombée  à  1  0/0. 

Après  l’injection  sous-cutanée  de  2  à  4  ce.  et  la  scarification 
^  la  peau  comme  témoin  positif,  les  accès  surviennent.  Après 
^  accès  de  fièvre  on  donne  3  jours  de  suite  deux  fois  50  cgr. 
de  quinine  et  les  4  jours  suivants  50  cgr. 

Da  rcmalarisation  ou  l’injection  intraveineuse  répétée 
retarde  souvent  raj)parition  des  accès,  meme  de  ])lusicurs 
Semaines.  Pour  les  injections  consécutives  de  néo-salvarsan, 
^agner-.Iauregg  arrive  en  6  semaines  à  la  dose  de  5  grammes. 

Dercum  fait  au  préalable,  10  minutes  avant  l’injection,  une 
ponction  lombaire  et  soustrait  25  cnL  de  liquide  céphalo-rachi- 
d'en  et  prétend  ainsi  que  le  remède  pénètre  i)lus  rai)idcment 
dans  le  milieu. 

Comme  on  le  voit,  la  crainte  du  collapsus  cardiatpic  est  vive 
partout  et  la  mortalité  fut  grande  avant  cette  méthode. 

Si  les  statistiques  dilTèrent  tant  d’un  psychiatre  à  l’autre, 
'^eia  tient  d’abord  à  ce  que  les  uns  englobent  dans  leur  relevé 
l^outes  les  formes  de  syphilis  qu’ils  traitent  par  la  malaria. 
^Ividemment  ici,  le  pourcentage  est  bien  meilleur  et  2“  cer¬ 
taines  natures,  particulièrement  en  Allemagne  et  en  Autriche, 
désistent  mieux  à  ces  remèdes  violents.  L’allure  de  certaines 
*iïaladies  —  chmme  la  tolérance  de  certains  traitements  — 


(lidcrc  énormémeat  d’après  les  pays  ;  je  ne  eiterai  eoinnie 
exenij)le  que  l’hystérie  qui  est  à  peu  ])rès  totalement  inconnue 
clans  les  pays  germaniques. 

M.  René  Cii.\iU'i:.\Tii:n  (de  Neiiilly-s.-Seine).  —  .Je  me  i)ei'- 
mets  d’abord  de  leliciter  MM.  Dujardin  et  l’argowla  de  leur 
intéressant  rajcport  et  de  leur  exposé  si  clair.  .Je  les  lelicite 
en  particulier  de  la  l'açon  dont  ils  se  sont  partagé  le  sujet,  tout 
en  conservant  à  leur  rapport  l’unité  et  l’homogénéité  désira¬ 
bles. 

.Je  crois  que  tout  le  monde  devrait  être  d’accord  pour  cons¬ 
tater  que  ce  traitement  donne  plus  que  des  espérances,  des 
résidtats  incontestables,  là  où  antérieurement  nous  n’avions 
guère  que  l’espoir  de  rémissions  aléatoires  et  plus  ou  moins 
provoquées. 

En  présence  de  ce  l'ait,  convient-il  de  se  laisser  impression¬ 
ner  à  l’excès  par  quelques  accidents  d’ailleurs  de  moins  en 
moins  fréquents  ?  Reaucoup  de  ceux  qui  se  sont  succédés  à 
cette  tribune,  se  sont  appliqués,  et  on  ne  saurait  trop  les  en 
louer,  à  apporter  des  statistiques  favorables  quoad  vituin- 
Pour  cela,  ils  ont  avec  soin  insisté  sur  les  contre-indications, 
ou  plutôt  sur  les  états  dans  lesquels  il  vaut  mieux  ne  pas  avoir 
recours  à  la  malariathérapie,  à  cause  des  accidents  qui  pour¬ 
raient  se  produire. 

.Je  suis  tout  à  fait  de  leur  avis.  .Je  voudrais  cependant 
ajouter  que  ces  contre-indications  ne  sont  que  relatives  et  non 
absolues.  .Je  m’explique.  11  apparaîtra  à  tous  que  si,  dans  ceS 
cas,  il  <1  peut  »  se  produire  des  accidents,  ces  accidents  ne  se 
produiront  pas  fatalement.  Par  contre,  l’évolution  de  la  para¬ 
lysie  générale  est,  en  soi,  une  évolution  fatale.  Rapprochant 
ces  deux  faits,  il  apparaîtra  que  dans  certains  cas  où  le 
traitement  sera  demandé,  les  risques  relatifs  qu’il  pourra 
entraîner,  perdent  une  partie  de  leur  valeur,  en  présence  de 
l’issue  trop  certaine  de  la  maladie  laissée  à  son  évolution 
habituelle.  Ce  qu’il  faut  alors,  c’est  prévenir  la  famille  des  ■ 
dangers  sujjplémentaires  que  le  traitement  peut  présenter 
pour  la  vie  du  ])aralytique  général. 

Le  but  de  la  thérapeutique  n’est  i)as  d’api)orter  des  statisti- 
(|ue.s  favorables,  mais  de  guérir  le  plus  grand  nombre  possi¬ 
ble  de  malades.  Mieux  vaut  peut-être,  aux  dépens  de  la  statisti¬ 
que,  dans  des  cas  (jui,  livrés  à  eux-mêmes,  comportent  un  pro¬ 
nostic  trop  certain,  étendre  le  nombre  de  malades  béné- 
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du  Iraitcinent,  (jue  de  le  restreindre  en  exeej)lant  des 
cas  difficiles  mais  dont  certains  pourraient  cependant  en 
l^énéficier. 

Parmi  les  cancers  jugés  inopérables  par  certains  chirur- 
g'cns,  il  en  est  que  d’autres  chirurgiens,  moins  soucieux 
peut-être  de  leur  statistique,  opèrent  avec  suecès.  Augmenter 
le  nombre  de  malades  traités  avec  succès  me  paraît  prétérable 
“  une  statistique  favorable,  mais  soigneusement  triée  dans  ce 
but. 

Quand  il  y  a  le  feu  dans  la  maison,  on  sait  que  l’interven- 
tion  des  pompiers  a  bien  des  chances  de  détruire  une  partie  de 
ce  qu’ils  sauveront  de  l’incendie,  mais  ondes  appelle  tout  de 

même. 

1)'  B.  Ronuiori'Z-AïUAS  (de  Barcelone).  —  .l’ai  l’impression 
^lue  MM.  Dujardin  et  d’argowla-  oht  presque  épuisé  le  sujet  du 

l'apport. 

B’ailleurs,  toutes  les  données  viennent  d’être  exposées  d’une 
façon  si  claire,  à  la  française,  qu’aucun  étranger,  parlant  une 
uutre  langue,  je  pense,  oserait  les  critiquer  formellement. 

Je  suis  d’accord,  en  principe,  avec  eux.  Mais  je  désire,  quand 
même,  faire  quelques  considérations  à  propos  de  certains 
détails. 

Au  ])oint  de  vue  de  la  prophylaxie  idéale,  je  ne  crois  pas 
‘Bie  dans  les  cas  de  syphilis  d’emblée  rebelles  au  traitement 
aspécifique,  dans  l’état  humoral  présymptomatique  de  Claude 
et  Targowla,  on  puisse  recourir  au  paludisme. 

B  me  semble  que  la  nouvelle  doctrine  pathogénique  de 
Ki'n-pelin,  suivant  laquelle  la  paralysie  générale  serait  la 
conséquence  d’un  manque  d’immunisation  du  cerveau  poin¬ 
te  virus  syphilitique,  immunisation  déterminée  chez  le  malade 
Pnr  des  infections  tropicales,  telles  que  le  paludisme,  le  typhus 
récurrent,  conférant  la  résistance  nécessaire,  est  insoutenable 
“  Piésent,  malgré  les  constatations  faites  par  Kraepelin  lui- 
même  et  par  Plant,  en  Amérique,  parmi  les  nègres. 

-le  peux  dire,  personnellement,  que  pendant  les  années  1927 
et  1928,  j  ’ai  trouvé  10  paralytiques  généraux  et  même  qucl- 
'B'es  tabétiques,  qui  avaient  eu  une  malaria  authentique, 
spontanée,  soit  en  Espagne,  soit  au  Maroc,  soit  en  Amérique 
do  Centre  et  du  Sud,  après  avoir  fait  la  contagion. 

Ma  première  eommunication  sur  l’impaludation  non  pro- 


|)liyl:K'li([Uc  de  la  j)arasy])hilis  a  été  adressée  à  la  «  Aeadeinia 
iiiédico-quirurgica  »  de  Madrid  (séance  du  5  mai  de  1027),  au 
même  inoincnl  que  Mattausehek  et  Pilez,  A.  Marie  et  P.  Che¬ 
vallier  défendaient  le  pouvoir  prophylactique  de  l’infection. 

En  France,  Gougerot,  Sézary  et  13arhé,  à  peu  près  vers  celte 
épo([ue,  publiaient  un  cas  analogue  aux  miens. 

La  méthode  viennoise  de  Kyrie  ne  suffit  donc  pas  à  empê¬ 
cher  l’éclosion  de  la  paralysie  générale. 

.l’ai  pu  remarquer,  d’autre  part,  chez  trois  malades,  (|ue  le 
])aludisme,  impuissant  au  point  de  vue  j)réventif,  j)ouvait 
guérir,  quelques  années  après,  quand  il  fut  provoqué  expéri¬ 
mentalement,  chez  le  i)aralytique  non  immunisé. 

C’est  pour  cela,  je  crois,  qu’il  est  impossible  d’attribuer, 
l)our  le  moment,  une  valeur  j)rophylactique  au  j)aludisme. 

Au  j)oint  de  vue  de  la  malariathérapie  proprement  dite,  nia 
ligne  générale  de  conduite  (choix  du  virus,  contre-indications 
et  surveillance  des  accès)  est  tout  à  fait  semblable. 

Chez  nous,  en  Espagne,  pays  très  malheureux  en  fait  de 
paludisme  spontané,  il  faut  toujours  tenir  compte  des  fièvres 
malignes,  associées  fréquemment  aux  tierces,  parce  (jue  les 
accidents  et  les  décès,  imputables  seulement  à  la  malaria, 
])ourraient  être  très  élevés.  Heureusement,  on  jieut  conserver 
assez  bien,  jiendant  des  mois  et  des  années,  les  bonnes  souches 
de  plasmodium  vivax. 

Pour  moi,  les  uniques  contrc-indications  absolues  sont  les 
états  cachecti(|ues  et  les  lésions  artérielles  vasculaires  oU 
veineuses  d’une  certaine  importance.  La  tuberculose,  le  dia¬ 
bète,  etc.,  sont  des  contre-indications  relatives. 

.le  suis  partisan,  aussi,  du  traitement  spécifique  prépara¬ 
toire,  arsenical  et  bismuthique,  chez  certains  malades  ;  ceux 
qui  présentent  un  état  général  très  précaire,  ou  bien  ceux  qui 
sont  très  excités. 

Il  est  vrai,  il  faut  le  dire,  que  je  suis  un  des  défenseurs  les 
plus  convaincus  du  traitement  spécifique  jiost-malarique  et 
du  traitement  associé  pendant  longtemps.  Les  rémissions,  j’eU 
suis  sûr,  sont  plus  nombreuses,  plus  intenses  et  plus  durables. 

.l’emploie,  généralement,  la  voie  veineu.se,  en  faisant  l’ino-' 
culation  directe  de  1-2  cm"  de  sang  non  défibriné.  C’est  plus 
rapide  et  nullement  dangereux. 

Le  nombre  de  décès  est,  dans  ma  statistique  de  40  cas,  de 
(5  malades.  Dans  une  autre  statistique  de  35  cas  de  schizo- 


phréilio,  (l’éj)ile])sic,  de  sclérose  en  plaques,  ele.,  j  ai  eu,  seulc- 
iiient,  un  cas  de  décès  (fièvre  maligne  ignorée).  Il  l'aul  bien 
retenir  ce  fait. 

Le  traitement  par  la  quinine  est  d’habitude  plus  prolongé 
et  énergique  chez  nous.  Après  les  ])remièrcs  doses,  un  peu 
fortes  (2-1,50-1  gramme),  j’ordonne  une  dosé  journalière  de 
Ô0-25  centigrammes  pendant  1  mois.  Nous  agissons  ainsi, 
l'eut-ôtre  parce  que  nous  avons,  toujours,  l’image  du  terrible 
paludisme  spontané. 

Mes  résultats  globaux  sont  à  peu  près  les  mêmes,  je  crois, 
Oi'e  ceux  observés  dans  la  plupart  des  pays.  L’état  somatique 
sî’aniéliore  intensément.  Les  signes  neurologiques  subissent 
'■ne  inllucnce  l'avorablc,  ainsi  que  les  phénomènes  psychiques 
rhts  marginaux  (en  réalité,  le  soi-disant  tond  démentiel,  e’est-à- 
^lire  le  noyau  ps3'chique,  l’este  inchangeahie),  mais  les  réac¬ 
tions  humorales  persistent  longtemps,  malgré  les  magnilitjues 
l’omissions  obtenues. 

•l’ai  publié,  déjà,  deux  travaux  un  peu  détaillés  en  cs])agnol. 
Lej)endant,  toutes  mes  données  serojit  consignées,  prochaine- 
iiicnt,  dans  la  thèse  de  mon  collaborateur  et  ami  iM.  J.  Pons- 
Lalincs  (de  liarcelonc). 

Enfin,  au  |)oint  de  vue  spécifique,  j’ai  recours,  dans  les  cas 
Slaves,  au  bismuth  soluhlc,  le  tartro-bi.  Il  est  dangereux,  je  le 
^ais  bien,  mais  il  est,  aussi,  très  actif,  très  cflieace. 

•le  n’ai  pas  encore  abandonné  la  voie  rachidienne  dans  les 
oas  très  rebelles  du  côté  humoral.  C’est  la  méthode  américaine 
*J’ffgilvie  et  de  Hyrnes  que  je  préfère.  Les  résultats  continuent 
à  ôtre  assez  bons  dans  certains  cas  particuliers  (syndrome 
Liinioral  positif  ininllueneable  i)ar  le  traitement  s^)écilique 
“l’dinaire  ou  bien  par  la  malarisation). 

IL  Hans  Evknsi:n  (de  Gaustad).  —  Si  vous  me  [)ermcttez  de 
hiire  une  remarque,  je  voudrais  bien  souligner  le  lait, 
of’ailleurs  bien  connu,  que  la  fièvre  paludéenne  n’est  pas  une 
^naladie  qu’on  peut  considérer  comme  une  bagatelle.  Il  y  a  des 
où  les  accès  de  fièvre  disparaissent,  pendant  qu’il  se 
fféveloppe  un  état  de  faiblesse  qu,i  peut  durer  pendant  toute  la 
''ie,  et  à  présent  on  est  peut-être  trop  enclin  à  oublier  qu’il 
Existe  quelque  chose  (|ui  s’appelle  la  cachexie  malarienne, 
^fènie  quand  il  s’agit  des  j)aralytiqucs  généraux  qui  ont  tout 
^  ,gagBer  par  ce  traitement  et  très  peu  à  perdre,  il  faut  se 
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rappeler  (pie  notre  devoir  [irineipal  est  de  ne  pas  nuire  à  nos 
malades.  Il  l'aut  eneore  ])liis  se  rendre  compte  du  riscpie  aiupid 
les  malades  sont  cxjiosé's,  si  on  veut  ajiplicpier  l’inoeulation 
malaricpie  non  seulement  au.v  paralylitpies  généraux,  mais 
aussi  aux  malades  des  autres  catégories.  Au  lieu  de  vous  expo¬ 
ser  des  considérations  générales,  je  me  bornerai,  cependant,  à 
vous  citer  un  cas  cpie  j’ai  eu  roceasion  de  suivre  pendant  envi¬ 
ron  une  trentaine  d’années.  Ce  n’était  pas  un  cas  de  paralysie 
générale,  pas  même  un  aliéné.  C’était  une  de  mes  amies  d’en¬ 
fance,  artiste-peintre,  mariée  à  un  romancier  danois  remmimé. 
Elle  avait  contracté  la  lièvre  paludéenne  pendant  un  voyage 
d’études  en  Italie  il  y  a  environ  vingt-ciiKj  ans.  Comme  le  trai¬ 
tement  à  la  (piinine  n’aboutissait  pas  à  faire  disparaître  les 
accès,  je  l’ai  traitée  à  l’arsenic  à  très  grandes  doses,  juscpi’aux 
limites  d’une  intoxication  arsenicale.  Après  elle  n’avait  plus 
d’accès  de  fièvre.  Mais  son  état  de  santé  était  toujours  très  déli¬ 
cat,  elle  se  tenait  maigre  et  anémique  et  se  plaignait  de  l’indi¬ 
gestion.  Une  fois  même  elle  fut  opérée  pour  un  ulcère  d’esto¬ 
mac  sans  (ju’ellc  s’améliorât.  Elle  eut  les  cheveux  blancs  et 
avait  à  vrai  dire  l’apparence  d’avoir  vieilli  prématurément. 
Dans  les  dernières  années,  elle  devint  de  plus  en  plus  faible,  et 
à  la  lin  il  fallut  la  soigner  dans  un  h()pital  général.  Aucun 
signe  de  tuberculose  ou  de  cancer.  Elle  avait  des  douleurs  qui, 
faute  de  mieux,  furent  interprétées  comme  hystériques,  bille 
avait,  cependant,  une  fièvre  modérée,  mais  constante,  dont  l’ex- 
])lication  fut  complètement  obscure  jusqu’au  moment  où  un 
médecin  adjoint  se  rappelant  la  fièvre  paludéenne  dans  l’his¬ 
toire  morbide,  examina  le  sang  à  ce  sujet  et,  à  son  étonnement, 
y  constatait  l’existence  de  plasmodies.  La  cachexie  était  pour¬ 
tant  trop  avancée,  la  malade  mourut,  et  à  l’autopsie  on  trouva 
des  plasmodies  en  grande  quantité  dans  la  rate  et  la  moelle 
des  os.  Son  mari  a  fait  un  roman  sur  ce  sujet  intitulé  : 
«  Devant  la  face  de  Dieu  »,  et  dans  ce  livre  il  reproche  aux 
médecins  d’avoir  oublié  les  conséquences  néfastes  d’une  fièvre 
])aludéenne  apparemment  disparue.  A  mon  avis,  il  a  raison, 
.le  sais  bien  qu’on  prétend  qu’il  y  a  une  dilTérence  entre  une 
malaria  eontractée  spontanément  par  la  morsure  d’un  aiio- 
l)hèle  infecté  et  une  malaria  inoculée  artificiellement  par  le 
transport  du  sang  d’un  malade  à  un  autre.  Mais,  comme  vous 
savez,  il  y  a  des  cliniciens  qui  déjà  préfèrent  infecter  leurs 
paralytiques  généraux  directement  en  laissant  des  moustiques 
infectés  piquer  les  malades,  et  en  tout  cas  nous  ne  connais- 
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sons  point  quelle  est,  en  réalité,  la  dilTérence  prétendue.  .Te  ne 
Voudrais  pas  être  mal  compris.  .Je  ne  suis  pas  du  tout  adver¬ 
saire  du  traitement  malarique  ;  au  contraire,  à  mon  avis,  il 
s’est  montré  assez  efficace  pour  que  je  considère  de  notre 
<levoir  d’ap])liquer  ce  traitement  dans  tous  cas  récents  de 
paralysie  générale.  .le  voudrais  seulement  insister  sur  le  fait 
])arfois  il  faut  suivre  les  malades  pendant  toute  leur  vie 
pour  savoir  si  la  malaria  vraiment  est  guérie  ou  non. 

A.  Rkpo.ni)  (de  Malévoz,  Monthey).  —  L’engouement  pour 
la  thérapie  malarique  de  la  paralysie  générale  paraît  être  arrivé 
^  son  point  culminant.  Cependant  le  domaine  des  indications 
'le  ce  traitement  nous  paraît  être  însuffisamment  précisé.  11 
0  bien  été  question,  dans  le  remarquable  rapport  que  nous 
avons  entendu,  des  contre-indications  conditionnées  par  l’état 
physique  des  malades,  mais  il  faut  se  demander  si  d’autres 
hniitations,  d’ordre  plus  spécialement  psychiatrique,  psycho- 
Pathologique  ne  sont  pas  à  considérer. 

lïn  effet,  que  demandons-nous  au  traitement  malarique  ? 
b'’est  qu’il  guérisse  l’individu  auquel  nous  le  soumettons,  non 
seulement  physiquement,  mais  surtout  mentalement.  Or,  on 
sait  qu’après  la  malaria  un  certain  nombre  de  malades  se  réta¬ 
blissent  physiquement  de  manière  parfaite  :  ils  engraissent, 
'leviennent  prospères,  leur  survie  est  assurée  pour  de  longues 
années.  Mais,  mentalement,  ils  ne  sont  pas  guéris  et  sont  desti- 
*^<^8  à  demeurer,  leur  vie  durant,  et  celle-ci  peut  être  longue, 
'les  aliénés  chronicjues,  encombrant  les  établissements  d’alié- 
et  imposant  à  la  collectivité  des  charges  considérables. 
Est-ce  bien  cela  que  nous  voulons  obtenir  ?  Si  la  présence  de 
certains  symptômes  mentaux  chez  les  paralytiques  généraux 
permet  de  conclure  avec  certitude  que  la  malaria  n’arrivera 
pas  à  les  guérir  suffisamment  pour  leur  rendre  une  certaine 
Valeur  sociale,  ne  sera-t-il  pas  préférable  de  laisser  la  maladie 
suivre  son  cours  ?  .le  fais  allusion  surtout  à  un  syndrome 
qu’on  rencontre  assez  fréquemment  dans  la  paralysie  générale 
earactériséc  par  des  troubles  mentaux  à  allure  paranoïde,  des 
hallucinations  de  l’ouïe,  du  délire  d’inlluence,  des  idées  de  per¬ 
sécution,  des  troubles  affectifs  ressemblant  parfois  à  s’y 
*'îéprendre  à  une  psychose  schizophrénique.  Habituellement 
d’anamnèse  décèle  dans  ces  cas  une  constitution  schizoïde  pré- 
^orbide.  L’expérience  démontre  que  ces  formes  spéciales  de 
paralysie  générale  ne  tirent  aucun  bénéfice  mental  du  traite- 
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inenl  in;il:iri(iiio.  liicn  au  conlrairc,  ou  conslalc  gcuéraleiuent 
alors  une  aggravation,  j)uis  une  lixation  définitive  de  tous  les 
symptômes  mentaux,  alors  que  j)hysiquement  ces  malades  se 
rétablissent  parfaitement.  Aussi  deviennent-ils  des  aliénés 
chroniques  assez  déments,  à  comportement  désagréable,  irri¬ 
tables,  violents  parfois,  ((uerelleurs,  bref,  des  malades  dont  la 
nuiltiplieation  dans  un  établissement  de  psychopathes  n’est 
guère  à  souhaiter. 

Aussi  me  semble-t-il  ((ue  dans  de  pareils  eas  il  faut  bien 
réfléchir  avant  d’entreprendre  le  traitement  malarique,  ear  ce 
dernier  m’a  toujours  donné  les  déplorables  résultats  que  je 
viens  d’indiquer.  Il  me  i)araît  tout  au  moins  nécessaire  d’expo¬ 
ser  à  la  famille  des  malades  combien  minimes  sont  les  chances 
lie  rétablissement  et  de  lui  laisser  décider  de  la  voie  à  suivre. 
(Icci  d’autant  [)lus  que,  chose  paradoxale,  j’ai  observé  dans  de 
[)arcils  cas  des  rémissions  ou  spontanées  ou  dues  à  une  simple 
lhéraj)ie  salvarsani(|ue. 

I)'  Nysshn  René.  —  Dans  leur  exposé  remarquable,  MM.  Du¬ 
jardin  et  d’argowla  parlent  de  eertains  auteurs  qui  préconisent 
pour  l’inoculation  malarique  l’injection  intraveineuse  du  sang.  , 
En  192.'),  j’ai  fait  une  eommunication  à  la  Société  belge  de 
Neurologie,  dans  laquelle  j’ai  insisté  sur  les  avantages  de  cette 
techni([ue.  Depuis  lors,  <le  2()  inoculations  endoveineuses,  j’en 
suis  arrivé  à  environ  140  et  elles  m’ont  eonvaincu  d’une  façon 
formelle,  d’abord  de  la  parfaite  inocuité  de  la  méthode  et 
ensuite  des  avantages  sensibles  qu’elle  présente  ])our  les 
médecins  disposant  d’un  nombre  de  malades  sullisamment 
grand. 

A.  —  L’inoculation  endoveineuse  «  exige,  cela  va  sans  dire, 
disent  MM.  Dujardin  et  Targowla,  la  détermination  des  grou¬ 
pes  sanguins  ». 

En  192.'),  j’ai  préconisé,  pour  éviter  les  dangers  d’agglutina- 
fion  des  globules  du  donneur  par  ceux  du  receveur,  la  méthode 
suivante  :  .l’injectais  sous  la  |)cau  du  receveur,  d’après  la 
méthode  usuelle,  quelques  centimètres  cubes  de  sang,  ])uis 
j’aspirais  du  sang  du  receveur  dans  ma  seringue,  préalable¬ 
ment  parallinée  et  souillée  de  sang  malarique  ;  je  refoulais 
le  tout  lentement  dans  la  veine.  Dette  technique  applicpiée 
sur  21)  cas  n’a  ofTert  aucun  inconvénient  et  a  raccourci  le 
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temps  cl’iiu-uhalion  do  2/5  en  moyenne,  soit  un  raeeoiircisse- 
*nent  de  4  jours  et  demi. 

Mais  au  cours  d’un  entretien  qiie  j’eus  à  ce  sujet  avec  des 
chirurgiens  [tels  que  le  1)'  Moons  d’Anvers  et  ses  assistants, 
Oui  étudient  avec  une  compétence  toute  spéciale  les  techni- 
Ohes  des  transfusions  sanguines],  j’appris  que  cette  précau¬ 
tion  était  absolument  inutile  et  qu’il  était  possible  d’injecter 
Oé  veine  à  veine  jusque  20  centimètres-cubes  de  sang,  non 
J^réalablement  groupé,  sans  inconvénient  sérieux,  à  condition 
fie  procéder  à  une  injection  lente.  Nous  pouvons  du  reste  citer 
^»r/uste  Bécart  qui  dit  dans  son  ouvrage  «  Le  sang  »  (1027)  : 

*  Seule  est  dangereuse  l’agglutination  des  globides  du  don- 

*  neiir  par  le  sérum  du  receveur. 

«  Si  l’incompatibilité  existe,  des  l’injection  dans  la  veine  de 

*  10  à  20  cm'  du  sang,  le  receveur  présente  d’une  façon  quasi- 

*  explosive,  des  symptômes  nets  :  angoisse,  doideurs  lom- 

*  baires,  troubles  vasomoteurs  de  la  face,  (jui  indicjueront  la 
«  nécessité  d’interrompre  la  transfusion.  » 

Et  il  continue  :  «  ...la  petite  quantité  de  sang  injectée  au 

*  receveur  ne  pourra  être  d’aucune  consé<juencc  grave  ». 

Ces  auteurs  ne  croient  donc  pas  aux  inconvénients  sérieux 

fl’injections  de  moins  de  10  cnr',  voire  de  moins  de  20  cm  .  A 
In  clinicjue  j)syebiatriquc  d’Anvers,  dci)ins  1025,  j  ai  injecle 
fie  1  à  10  ciiv'  à  114  malades  :  je  n’ai  jamais  observé  le  moin- 
flre  dérangement  chez  le  receveur  en  rapport  avec  ce  i)rocéde. 

II  est  vrai  ([ue  j’ai  assisté  à  bon  nombre  de  réaclions  lenles: 
petits  frissons,  fièvre,  céphalée,  etc. 

Mais  ces  troubles  ne  sont  pas  en  rapport  avec  l’introduction 
endovéineuse  du  sang  non  grou))é,  car  : 

1)  ils  ne  sont  pas  immédiats,  ils  ne  se  produisent  ([ue  de  la 
première  à  la  12'  heure. 

2)  Ce  n’est  pas  le  groupement  préalable  qui  permettra  de 
les  éviter,  car  ils  sont  provo(|ués  par  les  globules  blancs  et 
les  albumines  étrangères.  La  Mayoclinic  les  signale  dans 
20  0/0  de  cas  de  transfusion,  malgré  le  groupement  préalable. 

3)  Cette  albuminoréaction  se  produit  aussi  après  des  ino- 
eiilations  sous-cutanées. 

Enfin,  l’aufai  l’honneur  de  démontrer  dans  ma  conimuni- 
eation  prochaine  que  le  nombre  de  ems"  inoculés  par  la  veine 
•l’inlluencc  pas  sensiblement  la  durée  d’incubation  et  je  mon- 
l^'erai  que  l’inoculation  de  1  cm'  oifre  les  mêmes  avantages 


qu’une  inoeulalion  massive.  Ce  qui  doit  à  mon  avis  dissiper 
toute  hésitation  quant  à  l’inoeulation  de  sang  non  groupé, 

Ih  —  MM.  Dujardin  et  l'argowla  disent  sur  un  toji  plutôt 
dubitatif  :  «  (ie  mode  o])ératoire  diminuerait  de  ([uelques 

jours  la  durée  d’ineubation  »  et  i)s  eontinueni  ;  «  ()i\  ne  voit 
pas  très  bien  l’avantage  qu’il  peut  y  avoir  à  gagner  deux  ou 
trois  Jours  sur  le  délai  d’ineuhation.  » 

Kb  bien,  Messieurs,  le  raceoureissement  du  tem])s  d’ineuba- 
lion  est  un  fait  ineontestal)le  et  constant,  et  ee  gain  de  temps 
est  Itien  j)lus  important  que  2  ou  .‘5  jours. 

Selon  Kirsebner,  le  temps  d’incubation  varie  entre  b  ot^ 
dl  jours. 

Pour  Miiblens,  la  durée  d’infeetion  latente  varie  entre  ô  et 
dO  jours  avec  une  fréquence  ])réi)ondéraute,  toutefois  de  10  à 
lô  jours. 

.lansen  et  Hutter,  d’Amsterdam,  signalent  pour  2!}  cas, 
b  incubations  de  plus  de  la  jours.  La  durée  moyenne  a  été 
de  Id  jours. 

W^eygandt  et  Kirsebbaum  trouvaient  une  durée  moyenne 
de  10  à  12  jours.  Plus  lard,  Kirsebbaum  et  Kaltenbacb  pai- 
lent  d’une  durée  habituelle  de  8  à  14  jours.  Noune  parle  (le 
12  à  Lô  jours.  , 

Personnellement,  nous  avons  trouvé  de  1924  à  1920  une 
moyenne  de  11  jours  et  demi  chez  25  malades,  dont  5  incu¬ 
bations  de  plus  de  15  jours. 

MM.  Dujardin  et  Targowla  trouvent  en  général  chez  leurs 
240  inoculés  une  incubation  de  8  à  12  jours,  ce  (jui  est  donc 
une  durée  de  latence  plus  courte  que  celle  trouvée  par  les 
autres  auteurs. 

Maintenant  quelle  est  la  durée  moyenne  des  incubations 
après  inoculation  endoveineuse  ? 

Gerstmann  signale  pour  le  très  grand  nombre  de  ses  ino¬ 
culations  une  durée  de  une  à  deux  semaines  pour  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  et  de  3  à  8  jours  pour  les  intra-veineuses. 

Il  y  a  donc  un  raccourcissement  de  4  à  b  jours. 

.l’ai  pratique  140  inoculations  endoveineuses  :  les  26  pre¬ 
mières,  qui  ont  été  faites  avec  quelques  gouttes  seulement 
de  sang  infecté,  donnent  une  durée  moyenne  d’incubation  ; 
de  7  jours,  soit  un  gain  de  temps  de  5  jours.  Mais  les  114  ino¬ 
culations  faites  à  l’aide  d’un  cnr'  ou  plus,  me  donnent  une 
durée  moyenne  de  4  jours  et  demi  avec  une  fréquence  pré- 
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dominante  de  .‘i  à  4  jours.  Dix  inoeulalions  n’ont  demandé 
lu’un  jour  d’incubation,  dix  autres  n’ont  demandé  ([ue  deux 
jours.  Enfin,  je  n’ai  eu  que  deux  incubations  de  8  jours,  deux 
de  9  jours,  une  de  dix  jours  et  la  plus  longue  a  été  de  12  jours. 

Mesdames  et  Messieurs,  devant  ces  laits,  il  est  inulilc,  je. 
crois,  d’insister  sur  les  avantages  de  cette  méthode  d’ino- 
cülation,  qui  non  seulement  raccourcit  la  durée  d’hospitalisa¬ 
tion,  mais  aussi  la  période  pendant  laquelle  les  malades  en 
état  fébrile  et  en  état  préfébrile  exigent  des  soins  et  une  sur- 
veillance  très  jjarticuliers  de  la  part  du  personnel  infirmier, 
surtout  quand  le  nombre  de  malades  inoculés  est  assez  grand 
®  Un  moment  déterminé. 

Mais  les  éminents  rapporteurs  disent  que  rhos|)italisation 
Ue  s’impose  pas  pendant  la  période  préfébrile. 

<Ie  regrette  ne  pas  pouvoir  partager  leur  avis  à  ce  sujet  : 

1)  La  température  doit  être  prise  très  régulièrement,  nuit 

jour.  Comment  l’obtenir  dans  des  milieux  non  cultivés  ou 

flans  ceux  où  la  surveillance  du  malade  est  insunisante  ? 

2)  Durant  cette  période,  le  malade  doit  être  mis  au  re[)os 
Complet.  11  doit  être  soustrait  à  tout  abus  <le  toxiques,  à  tout 
facteur  débilitant. 

3)  Au  cours  de  l’albuminoréaction,  nous  pouvons  assister 
ù  des  troubles  organiques  et  aussi  à  des  perturbations  men¬ 
tales  inattendues,  qui  dans  le  milieu  familial  peuvent  devenir 
préjudiciables  pour  le  malade  ou  pour  l’entourage. 

Je  connais  un  confrère  qui  jusqu’ici  s’est  obstiné  a  laisser 
®cs  malades  inoculés  dans  leur  famille.  Il  a  déjà  eu  de  sérieux 
hiécomptes,  plusieurs  décès  même  chez  des  patients  à  la  pé¬ 
riode  initiale  de  l’alTection  ;  une  de  ses  malades  est  morte 
ifrusquement  au  cours  de  son  accès  fébrile,  tandis  qu’elle  tai¬ 
rait  la  lessive  en  pleine  lièvre.  C’était  la  première  poussée 
fébrile. 

l-’avantage  de  la  méthode  ne  réside  pas  seulement  dans  ce 
raccourcissement  important  de  la  durée  d’incid>ation.  Elle 
évite  aussi  les  incubations  très  longues.  Nous  savons  que  cer¬ 
taines  incubations,  après  inoculations  sous-cutanées,  exigent 
^  semaines  et  plus.  En  cas  d’incubation  douteuse  à  cause 
ft’une  trop  longue  durée  d’incubation,  nous  sommes  tous,  je 
arois,  tentés  d’attendre  l’arrivée  des  poussées  fébriles  au  moins 
jusqu’à  la  fin  de  la  troisième  semaine.  C’est  seulement  à  ce 
Uroment,  quand  la  réussite  de  l’inoculation  devient  peu  pro- 
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l)ahlc,  que  l’on  [)rocùdc  à  une  réinoeiilation.  Si  la  première 
injeetion  de  sang  malarique  n’a  pas  en  de  suites,  une  nou¬ 
velle  incubation  de  8  à  12  ou  14  jours  s’y  ajoute,  et  le  malade 
perd  25  jours,  pendant  lesquels  la  paralysie  générale  a  pU 
continuer  ses  ravages. 

Au  contraire,  au  di.vième  ou  douzième  jour  aj)rès  l’inocula- 
lion  endoveineuse,  l’échec  devient  aussi  probable  qu’au  20' 
ou  25'  jour  après  une  inoculation  sous  la  peau.  Une  nouvelle 
inoeulation  est  faite  dans  la  veine  avec  une  probabilité  de 
durée  d’incubation  de  il  à  5  jours  ;  ce  qui  |)our  de  tels  cas 
constitue  une  diirérencc  de  durée  d’incubation  de  15  jours. 

Enlin,  un  avantage  non  moins  sérieu.\  est  la  réduction 
notable  des  possibililés  d’éebecs  de  l’inoculation  qui  se  rédui¬ 
sent  de  10  ()/()  à  5  0/0,  ce  qui  constitue  surtout  un  avantage 
précieux  (juand  des  confrères  se  déplacent  avec  leur  malade, 
partois  à  150  kilomètres,  comme  c’est  le  cas  chez  nous,  poiU’ 
faire  l’inoculation  de  leur  patient. 

En  regard  de  ces  avantages,  je  ne  vois  pas  d’inconvénient 
à  la  méthode  :  elle  est  d’une  même  simplicité,  d’une  même 
rapidité  ([ue  l’injection  sous-cutanée. 

Celle-ei  n’a,  je  crois,  qu’un  seul  avantage  :  c’est  de  permettre 
aux  confrères  qui  ne  disposent  que  d’un  nombre  de  P.  G- 
relativement  restreint,  d’entretenir  plus  longtemps  le  germe 
paludique  grâce  à  la  durée  plus  longue  des  j)assages  de  l’héma¬ 
tozoaire  chez  leur  patient. 

.le  voudrais  encore  vous  faire  connaître  mon  opinion  sur 
un  autre  ])oint  traité  dans  le  rapport  (|ui  s’occupe  du  traite¬ 
ment  de  la  P.  G. 

D’après  mes  expériences,  les  savants  rapporteurs  exagèrent 
l’importanee  du  traitement  spécili([ue  post-malarique. 

De  mes  150  malades,  j’ai  traité  approximativement  la  moi¬ 
tié  par  la  malaria  seule,  l’autre  moitié  par  la  malaria  suivie 
d’un  traitement  sj)écilique  :  tles  doses  progressives  de  novar- 
sénobenzol  ou  de  rhodarsan  atteignant  5  gr.  à  11  gr.  50  admi' 
nistrés  en  5  semaines. 

Si  je  classe  mes  résultats  obtenus  en  rémissions  en  amélio¬ 
rations  considérables,  en  améliorations  sensibles,  en  modi¬ 
fications  durables  du  tableau  clinique,  en  améliorations  dou¬ 
teuses,  en  aggravations  et  en  rechutes,  je  trouve  : 

10  0/0  de  rémissions  complètes  par  le  traitement  spéci- 


fique  postmalariqiie,  19  0/0  de  rémissions  complètes  par  le 
traitement  malarique  seul. 

27  0/0  d’améliorations  considérables  par  le  traitement  spé- 
ciüque  postmalarique,  19  0/0  par  le  traitement  par  la  ma- 
laria  seule. 

18  0/0  d’améliorations  sensibles  par  le  traitement  post- 
malarique,  32  0/0  par  le  traitement  malarique  simple. 

5  0/0  d’états  schizophréniques  paranoïdes  par  le  traitement 
postmalarique,  1  0/0  par  le  traitement  malarique  simple. 

21  0/0  d’améliorations  douteuses  par  le  traitement  post¬ 
malarique,  23  0/0  par  le  traitement  malarique  simple. 

8  0/0  d’aggravations  progressives  par  le  traitement  post¬ 
malarique,  4  0/0  par  le  traitement  malarique  seul. 

8  0/0  de  rechutes  par  le  traitement  associé,  2  0/0  par  le 
li’aiteinent  simple. 

Si  nous  considérons  les  résultats  dans  leur  ensemble,  nous 
avons  ()0  0/0  de  résultats  favorables  par  le  traitement  asso- 
70  0/0  par  le  traitement  simple. 

'le  ne  voudrais  nullement  déduire  de  ces  pourcentages  que 
l’action  du  traitement  spécifique  est  défavorable.  D’accord 
avec  les  r^îorteurs,  j’estime  au  contraire  que  l’action  acti¬ 
vante  de  l’arsenic  doit  hâter  l’amélioration  de  l’état  général 
par  son  action  stimulante  des  fonctions  organiques.  Aussi 
je  n’hésiterai  pas  à  instaurer  le  traitement  postmalarique  chez 
tous  les  P.  G.  trop  débilités  par  le  traitement  pyrétique.  Je 
j’hésiterais  non  plus  à  d’appliquer  dans  les  cas  où  1  amélio- 
•■ation  de  l’état  mental  se  fait  trop  longtemps  attendre,  au 
même  titre  d’ailleurs  que  j’essaierai  tous  les  autres  traite- 
jients  à  notre  disposition  :  virus  antichancrelleux,  stovarsol, 
l^ismuth,’  réinoculation  malarique,  etc. 

Mais,  si  je  me  base  sur  mes  résultats  de  même  que  sur  ceux 
jhtenus  par  un  grand  nombre  d’auteurs,  je  dois  estimer  que 
*^ans  bon  nombre  de  cas,  la  malaria  constitue  à  elle  seule  un 
traitement  suffisant. 

L’étude  comparative  des  résultats  des  deux  modes  de  trai¬ 
tement  nous  oblige  concurremment  à  conclure  que,  des  deux 
thérapeutiques,  la  malaria  constitue  le  traitement  essentiel 
®t  que  l’arsenic  n’a  qu’une  action  adjuvante. 

René  CHAhPENTiKU  (de  Neuilly-s.-Seiue).  —  A  la  suite  de 
eette  discussion,  il  a  été  demandé,  non  pas  d’émettre  un  vœu, 
•jais  de  résunier  le  débat  par  une  phrase  tenant  compte  des 
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diverses  indications  que  pose  le  traitement  malarique.  Je  vous 
propose  de  clore  la  discussion  par  la  phrase  suivante  : 

«  En  conclusion  du  débat,  les  psychiatres  et  les  neurologie' 
les  réunis  à  Anvers  estiment  qu’il  serait  désirable  de  mettre  à 
la  disposition  des  malades  et  des  médecins  les  facilités  néces¬ 
saires  à  la  pratique  de  la  malariathérapie  dans  les  meilleures 
conditions  de  sécurité  pour  les  malades  et  pour  l’Hygiène 
publique.  » 

Cette  conclusion  est  votée  à  runanimitc  des  membres  pré¬ 
sents. 


COMMUNICATIONS 


1.  COMMUNICATIONS  DE  PSYCIII ATIUE 


La  catatonie  et  les  sentiments 


Far  le  1)'  Pierre  .Ianct 


I-e  problème  de  la  ealalonie  présente  bien  des  difiicultcs  et 
‘I  est  probable  que  le  syndrome  n’esl  pas  exaelemenl  le  meme 
ehez  tous  les  sujets.  La  catatonie  se  rapproche  de  la  eatalepsie 
^es  individus  suggestionnés  :  il- s’agit  toujours  d’une  modili- 
eation  de  l’attitude  plus  ou  moins  permanente  déterminée  par 
intervention  d’une  autre  personne.  Il  est,  en  ellet,  lacile 
d’observer  que  le  déplacement  des  membres,  déterminé  acci¬ 
dentellement  par  la  rencontre  d’objets  matériels,  ne  déter- 
*^ine  pas  ces  attitudes  permanentes.  La  dilTérence  entre  les 
deux  syndromes  dépend  de  la  nature  et  de  la  complication  des 
phénomènes  psychologiques  qui  déterminent  cette  i)ermanence 
de  l’attitude  à  la  suite  de  l’intervention  d’une  autre  personne. 
h>ans  la  catalepsie  il  y  a  des  phénomènes  de  langage  ou  du 
*noins  de  signification  :  le  sujet  continue  à  tenir  son  bras  en 
parce  qu’il  croit  à  un  ordre  donné  par  son  directeur  et 
parce  qu’il  a  adopté  ce  directeur.  Dans  la  catatonie,  il  n’y  a 
pas  de  phénomène  psychologique  d’un  ordre  aussi  élevé  :  le 
hras  reste  en  l’air  sans  que  le  sujet  croie  à  un  ordre  d’un  sug- 
gestionneur  déterminé.  Cette  différence  psychologique  se  tra¬ 
duit  par  certains  caractères  différents  des  syndromes.  Les 
attitudes  cataleptiques  peuvent  être  bien  plus  compliquées  tout 
conservant  de  l’unité,  car  l’ensemble  de  l’attitude  peut  être 
^‘csumé  par  un  mot  et  une  croyance  :  il  s’agit  de  l’attitude  et 
de  l’expression  de  l’attaque,  de  la  colère,  de  la  prière,  de 
d’amour.  Les  membres  ne  restent  pas  seulement  immobiles 
dans  l’attitude  d’une  statue  expressive,  ils  peuvent  continuer 
des  mouvements  simplement  commencés  par  le  suggestion- 


JU'.iir.  l/obéissam-o  du  sujet  peut  être  sysléuialisce  à  une  seule 
j)crsonne  toujours  la  inènic,  le  direeteur  adopté.  Les  attitudes 
eatatoniques  cpii  ne  sont  pas  unifiées  par  un  mot  ou  une 
eroyanee  sont  plus  simples,  il  n’y  a  pas  d’expressions  de  l’en¬ 
semble,  il  n’y  a  pas  de  mouvements  eontinués,  il  n’y  a  pas  de 
ehoix  d’un  direeteur  et  les  attitudes  peuvent  être  déterminées 
j)ar  n’importe  (|uelle  personne. 

(ie  sont  là  des  termes  extrêmes  et  il  est  j)robable  (ju’il  y  3 
beaueoup  de  eas  intermédiaires,  de  ealalepsie  j)lus  simple  ou  de 
ealatonie  })Ius  eomplexe,  qui  eonstituent  des  transitions.  C’est 
un  eas  de  transition  de  ee  genre  ([ue  je  voudrais  vous  présenter 
pour  vous  montrer  que  dans  une  eatatonie  eependant  élémen- 
laire  des  sentiments  soeiaux  assez  simples  peuvent  jouer  le 
rôle  des  eroyanees  dans  lés  eatalepsies  proprement  dites.  Cette 
observation  à  eertains  égards  intéressante  j)eul  apporter  une 
petite  eontribulion  aux  études  de  votre  rapporteur. 

Cette  observation  mériterait  une  étude  plus  eomplète  :  ü 
s’agit  de  deux  sœurs  jumelles  dont  j’ai  déjà  souvent  parle 
sous  les  noms  d’Adèle  et  d’Agathe  et  que  je  suis  depuis  une 
vingtaine  d’années,  .l’ai  eonnu  ces  deux  jumelles  quand  elles 
avaient  23  ans,  elles  ont  jiiaintenant  43  ans  et  j’ai  assisté 
impuissant  au  développement  graduel  de  la  démence  précoce 
qui  a  été  exactement  la  même  chez  les  deux  sœurs.  Le  fait 
clinique  le  plus  curieux  qui  se  rattache  à  l’étude  des  jumeaux, 
c’est  que  la  maladie  a  débuté  chez  les  deux  sœurs  d’une  façon 
apparente  au  même  âge,  à  IG  ans,  qu’elle  a  présenté  exacte- 
juenl  les  mêmes  phases,  les  mêmes  apparences  et  déterminé 
chez  l’une  et  chez  l’autre  les  mêmes  sentiments  et  les  mêmes 
expressions.  Aujourd’hui,  dans  la  maison  de  santé  de  Vanves, 
Adèle  et  Agathe,  assises  sur  leur  fauteuil,  restent  toutes  les 
deux  inertes,  incapables  d’cn'ectuer  aucune  action,  résistant  à 
tout  ce  qu’on  leur  propose  et  ronchonnant  à  demi-voix  d’une 
manière  continuelle.  Ces  plaintes  et  ces  récriminations  perpé¬ 
tuelles  se  rapportent  aux  périodes  passées  de  leur  vie,  il  y  3 
vingt  ans,  et  n’ont  aueun  rapport  à  la  vie  présente. 

Malgré  cette  identité  frappante  des  deux  malades,  on  est 
surpris  de  constater  une  différence  bien  curieuse.  L’une  des 
deux  malades,  Adèle,  présente  depuis  l’àge  de  23  ans  une  dis- 
j)Osition  j)ermanente  à  la  catatonie  la  i)lus  typicpie  ;  l’autre, 
Agathe,  n’en  a  jamais  présenté.  Il  y  a  là  comme  une  expérience 
psychologique  qui  permet  d’appliquer  la  méthode  des  diffé¬ 
rences,  un  symj)tôme  isolé  très  différent  au  milieu  d’un  ensein- 
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ble  considcraMe  do  syinplômes  idenli(|uos.  C’esl  pourquoi 
cette  catatonie  d’Adèle  m’a  beaucoup  intéressé  et  je  l’ai  sou¬ 
vent  étudiée  avec  un  vieil  ami,  Arnaud,  dont  je  suis  heureux 
d’évoquer  ici  le  souvenir. 

•le  ferai  d’abord  une  première  remarque  :  quoique  je  me  sois 
l^eaucoup  occupé  d’elle  depuis  vingt  ans,  quoique  j’aie  lait 
toutes  les  tentatives  possibles,  Adèle  n’est  aucunement  hypno¬ 
tisable  ni  suggestionnable.  Elle  était  déjà  trop  malade  (juand 
je  l’ai  connue  ;  elle  n’a  aucune  attention,  elle  ne  vous  écoute 
9Ue  peu  d’instants,  elle  recommence  immédiatement  scs  ron¬ 
chonnements.  Elle  est  incapable  de  construire  les  croyances 
uéeessaires  et  d’arriver  à  ce  que  j’ai  appelé  l’adoption  du 
directeur.  Aussi,  par  aucun  commandement  verbal  je  ne  suis 
arrivé  à  obtenir  aucun  acte,  aucun  geste  que  l’on  puisse  consi¬ 
dérer  comme  un  mouvement  suggéré.  Mais  si,  sans  lui  parler, 
CO  la  laissant  ronchonner,  je  lève  le  bras  ou  la  jambe  en  l’air, 
**  je  déplace  même  la  tète  ou  le  tronc,  le  membre  reste  dans 
^0  position  où  je  le  mets  pendant  un  temps  qui  peut  être  très 
*ong,  jusque  plus  de  20  minutes  si  l’attitude  n’est  pas  trop 
coinpliqviée  ou  trop  désagréable.  L’attitude  déterminée  est 
^hnple,  il  n’y  a  pas  d’expression  correspondante,  il  n’y  a 
oucune  généralisation,  ni  aucun  mouvement  continué. 

Cette  première  remarque  nous  conduirait  à  dire  que  cette 
Catatonie  n’est  pas  intelligente,  qu’elle  n’est  même  pas  psyclu)- 
’ogique  et  que  l’on  peut  la  rattacher  à  un  fonctionnement  de 
centres  très  inférieurs.  Il  ne  faut  pas  aller  trop  loin  dans  ce 
Sens,  ce  n’est  pas  une  simple  raideur  de  mannequin.  Adèle  ne 
présente  pas  cette  raideur  articulaire  (}ue  l’on  observe  chez 
d’autres  malades,  les  membres  sont  souples  et  peuvent  retom¬ 
ber  facilement.  Il  y  a  d’ailleurs  même  dans  ces  attitudes  sim¬ 
ples  une  certaine  adaptation  intelligente.  Sur  cette  main  éten¬ 
due  en  l’air,  je  puis  placer  un  papier,  un  chapeau  ou  même  un 
livre  assez  lourd,  le  bras  garde  exactement  la  position  et 
**’adapte  au  poids  dilférent.  Quand  le  poids  est  troj)  lourd  ou 
9uand  la  position  donnée  à  la  fois  aux  bras  et  à  la  tète  est  trop 
Sènante,  les  membres  retombent  tout  d’un  coup  et  la  malade 
pousse  un  soupir  de  soulagement  ou  même  dit  un  mot  : 
“  Oh  non  !  assez  !  » 

Cn  autre  fait  très  curieux  se  présente  dans  la  cessation  de 
Cette  catatonie.  J’ai  dit  que  l’on  observe  la  permanence  d’une 
altitude  simple  pendant  vingt  minutes,  mais  c’est  à  la  condi¬ 
tion  que  l’on  reste  dans  la  chambre  auprès  de  la  malade.  Si 
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après  avoir  levé  le  bras  de  la  malade  on  sort  de  la  chambre,  oH 
I)eut  observer  par  la  fenêtre  (lue  le  bras  retombe  immédiate¬ 
ment  avec  le  même  soupir  de  soulagement.  On  dirait  que  la 
présence  immédiate  de  l’opérateur  est  nécessaire  pour  amener 
la  continuation  de  l’attitude  catatonique. 

Enfin  j’ai  remarqué  des  variations  de  la  catatonie  qui  indi- 
([lient  une  certaine  systématisation  analogue  à  celle  de  la 
jiar  semaine  el,  quoique  je  n’aie  pu  obtenir  aucune  suggestion, 
j)ar  semaine  et  quoique  je  n’aie  pu  obtenir  aucune  suggestion 
j’avais  une  certaine  inlluence  sur  la  malade  qui  était  distraite 
])ar  ma  visite.  A  ce  moment,  je  déterminais  l’attitude  catato¬ 
nique  dès  que  je  le  voulais.  Puis  j’ai  vu  Adèle  plus  rarement, 
une  fois  [lar  mois  seulement  :  ce  changement  lui  a  été  désa¬ 
gréable  et  j’étais  reçu  avec  mauvaise  humeur.  Les  phénomènes 
calatoniques  ont  beaucoiq)  diminué,  le  bras  me  résistait  dès 
que  je  le  touchais  et  ne  restait  plus  dans  la  position  donnée. 
Au  contraire,  Arnaud  qui  voyait  la  malade  tous  les  jours 
déterminait  la  catatonie  très  facilement.  Aujourd’hui,  la  cata¬ 
tonie  est  pour  moi  très  irrégulière,  elle  e.viste  quand  Adèle  est 
de  bonne  humeur  et  m’accueille  avec  un  sourire,  elle  est 
impossible  quand  la  malade  se  fâche  dès  que  je  la  touche. 

Une  interprétation  de  la  catatonie  doit  tenir  compte  de  ces 
diflerents  faits,  ftisistons  d’abord  sur  la  dilTérence  entre  les 
deux  s(X‘urs  jumelles.  Malgré  l’identité  de  leur  inertie,  on  peut 
noter  une  modification  des  caractères.  Agathe  représente  d’une 
manière  comjilète  le  type  de  la  démence  précoce  de  Kræpelin 
à  type  hébéphrénique.  Elle  est  non  seulement  inactive  mais 
aussi  complètement  indilïérente  :  elle  ne  s’intéresse  à  per¬ 
sonne,  ne  déteste  personne,  n’aime  personne.  Elle  ne  demande 
jamais  sa  mère,  ni  sa  sœur  :  une  garde  qui  l’avait  soignée  avec 
dévouement  [lendant  10  ans  est  morte  sans  que  Agathe  qui 
sait  parfaitement  sa  mort  ait  eu  le  moindre  sentiment  de 
regret.  Au  contraire,  Adèle  a  conservé  des  sentiments  très 
simples,  mais  évidents.  Elle  est  facilement  colère,  surtout 
([uand  on  veut  l’habiller,  elle  prend  les  gens  en  grippe  et  les 
accueille  avec  mauvaise  humeur.  Elle  peut  être  affectueuse, 
elle  réclame  constamment  sa  mère,  elle  va  embrasser  sa  sœur 
quand  elle  la  rencontre  quoiiiue  celle-ci  ne  l’embrasse  point. 
Elle  était  satisfaite  de  mes  visites  et  m’accueillait  au  moins  au 
début  par  un  sourire.  Je  suis  convaincu  que  la  conservation  de 
ces  sentiments  de  synqiathie  et  d’antipathie  joue  un  rôle  dans 
la  catatonie  comme  la  croyance  et  l’adoption  du  directeur 
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jouent  un  rôle  dans  la  catalepsie.  C’est  à  la  conservation  rela¬ 
tive  des  sentiments  chez  l’une  et  à  leur  disparition  chez  1  autre 
que  j’attribue  la  différence  observée  chez  les  deux  sœurs.  C’est 
pur  le  développement  et  par  la  cessation  de  l’attitude  de  sym- 
Puthie  sociale  que  l’on  peut  interpréter  la  disparition  brus(jue 
•io  l’attitude  quand  nous  quittons  la  chambre.  C’est  la  mau- 
Vaise  humeur  contre  moi  qui  l'ait  maintenant  que  je  ne  peux 
pus  toujours  obtenir  l’attitude  catatonique.  Cette  intervention 
de  certains  sentiments  sociaux  élémentaires  doit  jouer  un 
grund  rôle  dans  le  phénomène. 

La  détermination  de  l’attitude  catatonique  est  à  mon  avis 
complexe  :  il  y  a  au  début  une  réaction  l'ondamentale,  c’est  la 
réaction  de  la  conservation  des  attitudes,  de  la  conservation 
dç-  la  direction  générale  des  mouvements.  C’est  là  une  des 
régulations  les  plus  primitives  de  l’action,  antérieure  peut-être 
ù  la  régulation  de  la  conservation  de  l’équilibre.  Elle  constitue 
^'essentiel  de  ce  qu’on  appelait  autrefois  le  sens  kinesthésique. 
Quand  un  acte  est  commencé  dans  une  direction,  il  ne  faut 
pus  qu’une  vague  de  l’eau,  un  courant  d’air,  une  secousse  quel¬ 
conque  en  modifient  la  direction,  il  y  a  une  régulation  (jui 
ruaintient  ou  qui  rétablit  l’attitude  primitive. 

Nous  sommes  tous  catatoniques  à  ce  point  de  vue.  11 
*û’arrive  de  sortir  en  tenant  entre  les  doigts  une  lettre  (jue  je 
dois  mettre  à  la  poste.  Je  reviens  en  tenant  toujours  la  lettre 
entre  les  doigts  dans  la  même  position.  On  peut  remarquer  que 
j’ui  passé  devant  le  bureau  de  poste  sans  mettre  la  lettre  dans 
boîte,  ce  sera  l’étude  de  la  distraction.  Mais  il  ne  faut  pas 
oublier  le  second  fait,  c’est  que  je  n’ai  pas  perdu  la  lettre  et 
que,  par  conséquent,  j’ai  maintenu  l’attitude  intelligente  de 
*^es  doigts,  tout  en  faisant  autre  chose,  comme  Adèle  tient  un 
^ivre  en  l’air. 

Peut-on  croire  que  dans  certains  cas  cette  réaction  kinesthé¬ 
sique  à  elle  toute  seule  soit  suffisante  pour  faire  apparaître  la 
catatonie  ?  C’est  possible  dans  certains  évanouissements,  eer- 
iuins  sommeils  faisant  rétrograder  l’esprit  exactement  jusqu’à 
cette  réaction  kinesthésique  et  pas  au  delà.  Cela  doit  être  rare 
je  n’ai  pas  observé  la  vraie  catatonie  chez  de  grands  déments 
tout  à  fait  abaissés  ou  chez  de  grands  idiots,  mais  cela  peut 
exister.  Pour  constater  cette  catatonie  primitive  non  sociale, 
faudrait  observer  des  cas  de  catatonie  déterminée  unique- 


*Uent  par  des  influences  physiques.  Nous  faisons  toujours 
t  expérience  dans  des  conditions  sociales  :  c’est  no'us  qui  levons 


le  bras,  qui  Je  ilc'plaçons.  Nous  soiniues  des  personnes  et  nous 
éveillons  des  tendances  soeiales,  ce  ne  sont  pas  de  bonnes 
conditions  pour  observer  des  réactions  primitives.  Or  il  y  ^ 
des  accidents  purement  physiques  qui  déplacent  les  membres 
du  sujet,  l’eau  de  la  baignoire,  le  vent,  le  choc  des  objets.  Dans 
ces  conditions  y  a-t-il  catatonie  ?  Je  ne  l’ai  jamais  constaté. 

En  général,  ce  phénomène  catatonique  n’est  pas  apparent 
l)arce  qu’il  est  masqué  par  les  autres  régulations  supérieures, 
parce  que  nous  arrêtons  ou  nous  favorisons  cette  conservation 
de  l’attitude  suivant  qu’elle  gêne  ou  favorise  les  autres  actions 
nouvelles  qui  deviennent  nécessaires.  Je  dois  cesser  de  tenir  la 
lettre  entre  les  doigts  quand  je  vois  le  bureau  de  poste,  je  dois 
cesser  de  sourire  quand  je  commence  à  parler.  C’est  l’inter¬ 
vention  i)lus  ou  moins  complète  de  cette  seconde  régulation 
qui  fait  ou  qui  ne  fait  pas  apparaître  la  catatonie. 

Cette  seconde  régulation,  dans  les  conditions  de  notre  vie. 
est  très  souvent  sociale  parce  que  les  autres  hommes  inter¬ 
viennent  sans  cesse  dans  la  continuation  ou  la  cessation.-  de 
nos  actions.  Les  conditions  sociales  de  la  catalepsie  sont  bien 
connues,  c’est  la  suggestion,  la  persistance  de  l’acte  d’adoption. 
Mais  ce  sont  là  des  phénomènes  compliqués  et  supérieurs. 
Au-dessous,  il  y  a  des  conditions  sociales  plus  simples  qui 
gênent  ou  qui  favorisent  la  conservation  des  attitudes,  ce  sont 
les  réactions  simples  de  l’antipathie  ou  de  la  sympathie. 

Ces  deux  réactions  qui  apparaissent  au  niveau  social  élémen¬ 
taires  sont  des  formes  de  la  réaction  de  l’effort  et  de  l’attenr. 
tion  a])pliquée  aux  tendances  sociales  élémentaires.  L’anti¬ 
pathie,  quelle  que  soit  son  origine,  contient  une  réaction  de 
défense,  de  surveillance  de  soi-même,  de  résistance  à  l’action 
d’autrui.  L’antipathie  s’oppose  aux  modifications  de  notre 
corps  déterminées  par  une  autre  personne  :  si  nous  avons  de 
l’antipathie  pour  une  personne  nous  ne  la  laissons  pas  déplU' 
cer  notre  corps  à  sa  convenance  et  cette  résistance  modifie  1» 
réaction  plus  primitive  de  la  conservation  des  attitudes. 

La  sympathie,  au  contraire,  est  une  réaction  d’aise,  de 
laisser-aller,  de  suppression  de  la  défense  et  de  la  surveillance, 
dans  les  relations  sociales.  Voyez  la  différence  entre  le  timide 
et  l’individu  à  son  aise  dans  une  société.  Le  timide  mal  adapté 
à  un  milieu  social  est  craintif,  susceptible  et  résistant.  L’indi¬ 
vidu  à  son  aise  se  laisse  faire,  se  laisse  entraîner  où  l’on  veut 
sans  craindre  aucune  humiliation.  La  sympathie  favorise  l8 
tendance  primitive  à  l’entraînement,  à  la  conservation  des 
attitudes. 
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Des  individus  très  asthéniques,  très  déprimés  peuvent  per- 
toutes  les  régulations  sentimentales,  c’est  une  des  formes 
du  rétrécissement  qui  produit  le  sentiment  du  vide  dont  je 
^ous  parlais. à  Blois.  Ceux-ci,  comme  Agathe,  ne  sont  pas  dis¬ 
posés  à  la  catatonie,  car  ils  ne  favoiâsent  pas  de  l)on  gré  la 
conservation  des  attitudes  imposées  par  autrui,  ils  ont  unique- 
^ïicnt  leurs  propres  attitudes,  leurs  propres  stéréotypies  qui 
deviennent  immédiatement.  Mais  d’autres  asthéniques  ont  au 
contraire  une  disposition  à  la  sympathie  qui  permet  le  laisser- 
®ller,  qui  dispense  de  surveiller  autrui,  qui  est  une  conduite 
économique  et  certains  sont  catatoniques  pour  tout  le  monde. 
D’autres  sont  plus  précis  et  suivant  leur  bonne  ou  leur  mau- 
''Oise  humeur  vis-à-vis  d’une  personne  ils  sont  plus  ou  moins 
catatoniques.  Il  me  paraît  nécessaire  dans  l’étude  de  la  cata¬ 
tonie  de  faire  jouer  un  rôle  à  ces  sentiments  sociaux  élémen¬ 
taires  plus  ou  moins  conservés. 


Notes  anatomo-cliniques 
sur  trois  cas  de  démence  précoce  catatonique 

Par  le  Prol.  d’Hollaxdkr.  les  D'“  uk  (Iiîhhi'I'  et  Ch.  Rorvuov 


Les  trois  cas  dont  nous  avons  pu  taire  rexamcn  histologi¬ 
que  du  cerveau,  chose  importante,  ont  été  poursuivis  au  point 
vue  clinique  pendant  la  majeure  partie,  et  notamment  j)en- 
dant  les  phases  terminales,  de  leur  évolution,  (diniquement  ils 
ï'essortissent  au  type  classique  de  la  démence  précoce  catato- 
*iique.  Les  cas  1  et  2  ont  débuté  à  l’àge  habituel  vers  21  à 
22  ans.  Le  premier  a  duré  Ki  ans  ;  il  est  décédé  de  mort 
subite  par  suite  d’hémorragie  méningée.  Le  second  a  duré 
^  ans  ;  il  est  mort  rapidement  de  broncho-pneumonie.  Le  cas  3 
a  débuté  à  43  ans.  Type  parfait  de  catatonie  ;  l’évolution  fut 
'dolente  et  rapide  ;  la  malade  est  morte  subitement  à  la  suite 
d  Une  vomique  de  sang.  Elle  était  atteinte  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  comme  d’ailleurs  le  cas  1. 

Les  altérations  agonales  et  cadavériques  peuvent  être 
exclues  attendu  que  les  sujets  ont  succombé  à  la  mort  subite 
ou  rapide,  et  que  l’autopsie  a  été  pratiquée  de  3  à  15  heures 
^Près  la  mort.  Au  surplus,  parmi  les  lésions  que  nous  avons 
trouvées,  il  en  est  suffisamment  de  caractère  ancien,  progressif 
et  dégénératif  pour  écarter  les  modifications  cérébrales  dues  à 
t  ugonie  prolongée  et  à  la  putréfaction  cadavérique. 

Le  moment  n’est  pas  venu  de  rapporter,  séparément  pour 
ehacun  d’entre  eux,  et  dans  tous  leurs  détails,  les  altérations 
histologiques  que  nous  avons  trouvées  dans  ces  différents  cas; 
^  des  degrés  d’intensité  près  elles  sont  superposables  ehez  les 
irois  malades  ;  aussi  nous  contenterons-nous  d’en  faire  une 
‘tourte  synthèse. 

f*ie-mère.  —  Epaississement  scléreux  ;  infdtration  discrète 
des  maerophages  ;  éventuellement  dégénérescence  hya- 
hne,  aussi  des  vaisseaux  ;  de  là  des  nappes  sanguines  (cas  1 
'^ont  l’autopsie  révèle  des  hémorragies  méningées),  ’rhrombo- 
;  adhérences  méningées  fort  accusées  ;  bourgeonnement 
Heiiro-glial  à  la  surface  de  l’écorce. 


MicroQlie.  —  Rareté  en  certains  endroits  ;  prolifération 
dill'use  en  d’autres. 

Dans  le  cas  I  fait  isolé  —  nous  avons  décelé  dans  le  voisi¬ 
nage  d’un  gros  vaisseau  et  en  pleine  écorce  grise,  un  foyer  de 
cellules  niicrogliales  .semées  dans  un  lacis  de  capillaires. 

Cellules  ganglionnaires.  -  Chroinolyse  ;  achromatose 
vacuolisation,  fonte  cellulaire  ;  de  là  des  plages  désertes  spé¬ 
cialement  autour  des  vaisseaux. 

Scléroses  rares. 

Nenroglie.  Prolifération  diffuse  en  certains  endroits; 
abondance,  en  chapelets,  le  long  des  vaisseaux  et  autour  des 
cellules  ganglionnaires  (VI"  couche).  Assez  frécjuemment  de 
vrais  nids  de  nenroglie. 

Vaisseaux.  —  Gaines  périvasculaires  toujours  vierges  de 
toute  infdtration  soit  de  lymphocytes  soit  de  plasmocytes. 

Autour  des  gros  vaisseaux  de  la  substance  blanche,  réguliè¬ 
rement  accumulation  de  cellules  irrégulières  bourrées  de 
pigments  (labroc3'tes). 

Parois  des  vaisseaux  atrophicjues,  dégénérées,  ratatinées  et 
rompues.  Aussi  prolifération  des  cellules  de  la  paroi  ;  de  là 
néoformation  de  capillaires. 

Dégénérescences.  —  Dégénérescence  hyaline  abondante  ;  l^^ 
règle  dans  les  capillaires  de  la  couche  moléculaire  et  de  la 
substance  blanche. 

Dégénérescence  amyloïde  discrète  dans  les  trois  cas  ;  fré¬ 
quemment  autour  des  vaisseaux  de  la  substance  blanche  et 
dans  la  couche  moléculaire. 

Cervelet.  —  Fonte  des  cellules  de  Purkinje. 

Prolifération  de  la  nenroglie  autour  des  cellules  de  Purkinje. 

Disparition  de  la  microglie  dans  la  couche  moléculaire. 

Pie-mère  épaissie,  hémorragique  parfois. 

Atrophie  et  hyalinisation  des  parois  vasculaires.  ' 

Dégénérescence  amyloïde  discrète. 

CoNsinfmATioN.s 

Plusieurs  considérations  intéressantes  se  dégagent  de  ces 
examens. 

Au  point  de  vue  anatomo-clinique,  c’est  d’abord  la  simili' 
tude  frappante  des  lésions  dans  les  trois  cas,  même  dans  1® 
cas  3  à  début  tardif  et  à  évolution  rapide.  Ensuite  la  participa' 
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tion  du  cervelet,  dont  les  altérations  pathologiques  ne  le  cèdent 
point  à  celles  que  présente  cet  organe  dans  la  démence  sénile, 
paralysie  générale,  la  confusion  mentale  et  les  intections 
expérimentales  chez  l’animal. 

A.U  point  de  vue  histologi([uc,  nous  n’insisterons  pas  sui  la 
leptoméningite  chronique,  la  fonte  des  éléments  nobles  et  la 
prolifération  de  la  neuroglie  ;  ce-  sont  là  des  constatations 
décrites  par  de  nombreux  auteurs.  Les  modifications  de  la 
iiiicroglie  à  l’avenir  devront  retenir  l’attention.  Les  vaisseaux, 
d’après  plusieurs  auteurs  ne  participeraient  pas  aux  lésions. 
ï>ans  nos  cas  au  contraire  ils  sont  gravement  altérés  par 
1  atrophie  simple,  la  fonte  dégénérative,  la  dégénérescence 
•hyaline  ;  on  trouve  aussi  la  pullulation  capillaire  et  l’infiltra¬ 
tion  par  des  labrocytes.  Fait  digne  de  remartpic,  à  part  quel¬ 
ques  macroi)hages  dans  la  i)ic-mère,  jamais  nous  n’avons 
'■einar([ué  d’éléments  de  la  série  lymphoïde  :  ni  lymphocytes, 
plasmocytes,  ni  leucocytes,  soit  dans  les  gaines  périvascu- 
•''ires,  soit  dans  le  tissu  nerveux,  sous  forme  de  manchons 
‘Autour  des  vaisseaux  ou  de  nodules  infectieux. 

I-’on  ne  pourrait  confondre  avec  ces  dernières  lormations, 
qui  sont  des  organisations  bien  connues,  la  prolilération  de 
ia  neuroglie  en  forme  de  chapelet,  ou  sous  l’aspect  de  petits 
nids  de  cellules  dans  le  voisinage  des  vaisseaux,  -  -  mais  en 
dc/ior.s'  de  leurs  (/aines,  —  et  les  aspects  de  satellitose  anor¬ 
male. 

P>e  multiples  observations  attestent  que,  dans  la  démence 
précoce,  il  n’y  a  j)as  (pie  des  lésions  de  l’écorce  cérébrale.  Les 
Couches  optiques  (c’est  également  notre  avis),  les  ganglions 
'^c  la  hase,  même  la  moelle  épinière  sont  frappés. 

Kt  voilà  que  le  cervelet  dans  nos  cas  se  montre  atteint  aussi 
profondément  que  dans  nombre  d’autres  psychoses  démen- 
tielles  ou  d’ordre  toxi-infectieux.  Les  recherches  récentes 
*^cndent  ainsi  à  faire  considérer  le  processus  nocif  qui  est  à  la 
'^ase  des  altérations  histologiques  que  l’on  trouve  dans  la 
‘ïémence  précoce  comme  s’attaquant  à  l’ensemble  de  l’axe 

cérébro-spinal. 


CoNnnés  Alh'.nis1'f.s 


«or.ôGiâtfiS. 
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Examen  cyto-morphologîque  du  sang  dans  la  schizophrénie 


Par  G.  Ai.Tsr.nri.LKi!  cl  O.  J.vnota  (Prague) 


En  parcourant  les  travaux  sur  les  variations  de  l’image 
hématologique  dans  la  schizophrénie  et  dans  les  autres  niala- 
dies  mentales,  on  voit  ([u’on  n’a  étudié  jusqu’à  jirésent  que  le 
nombre  des  globules  blancs  et  des  hématies  ainsi  que  la  lor- 
niide  leucocytaire,  tandis  que  des  études  cytomorphologiques 
détaillées  manquent  totalement.  Outre  cela,  beaucoup  d’au¬ 
teurs  ayant  fait  des  recherches  sur  ce  terrain  ne  connaissent 
pas  sumsainnient  la  technique  hématologique  et  en  consé¬ 
quence  font  de  graves  fautes,  de  sorte  que  leurs  travaux  n’ont 
qu’une  valeur  susijecte.  La  lymphocytose  assez  constante  trou- 
^'ée  par  la  plupart  des  auteurs  leur  est  une  hase  suffisante  pour 
construire  des  théories  pathogéniques  de  la  schizophrénie, 
théories  qui  paraissent  peu  fondées  et  qui  sont  d’un  sens  sou- 
'’cnt  absolument  contradictoire. 

Nous  avons  examiné  (A.)  le  sang  de  40  schizophrènes.  Chez 
malades  le  sang  n’a  été  prélevé  qu’une  seule  fois  sur  cha- 
‘^un,  pour  les  10  autres  malades  on  l’étudia  quotidiennement 
pendant  un  laps  de  temps  de  plus  de  deux  semaines  (17-18 
Joiirs),  dans  des  conditions  toujours  identiques  pour  tous  les 
«malades.  Dès  le  O"  jour,  on  injecta  aux  10  derniers  de  la 
strychnine  à  raison  de  1-4  mmg.  par  jour.  Les  résultats  de  ces 
examens  en  ce  qui  touche  la  variation  de  l’image  morphologi¬ 
que  du  sang  après  les  injections  de  la  strychnine  ont  été 
publiés  par  AUschiiUer  (dans  le  Ztschr.  f.  die.  (jes.  exp.  Med., 
1928). 

Ea  formule  leucocytaire  s’est  montrée  très  inconstante  chez 
tous  nos  schizophrènes.  Chez  beaucoup  de  malades  on  a  trouvé 
^'ne  lymphocytose  d’un  degré  moyen,  mais  variant  d’un  jour  à 
*’autre.  Le  compte  de  globules  blancs  n’a  été  établi  que  deux 
tois.  Cependant  l’analyse  de  l’image  neutrophilique  d’Arneth, 
qui  a  été  faite  par  nous,  et,  à  notre  avis,  pour  la  première  fois, 
^  apporté  fies  faits  inattendus  :  Nous  avons  constaté  chez  un 


j^rand  nombre  de  schizophrènes  une  déviation  très  prononcée 
des  neutrophiles  à  gauche.  i 

Nous  nous  sommes  servi  de  l’indice  nucléaire  de  HyneR 
(identique  à  l’indice  nucléaire  de  Sahrazrs  de  la  littérature 
française). 

En  répartissant  tous  les  malades  (40)  selon  la  valeur  de 
l’indice  nucléaire,  nous  avons  trouvé  que  22,3  0/0  des  schizo¬ 
phrènes  de  notre  série  montrent  une  déviation  des  neutrophiles 
à  gauche  d’un  degré  franchement  pathologique,  comme  on  ne 
la  rencontre  <jue  dans  les  infections  et  intoxications  graves 
(ind.  nucléaire  1,30-170).  Dans  72,3  0/0  des  cas,  la  déviation, 
n’est  que  d’un  degré  moyen  (ind.  nucléaire  171-2,33)  et  3  0/0 
des  malades  oH’rent  une  image  neutrophili([ue  normale  (ind. 
miel,  supérieur  à  2,33).  —  3’ous  les  malades  ont  été  minutieu¬ 
sement  examinés  au  jioint  de  vue  somatique  et  ils  ont  été 
trouvés  absolument  bien  jiortants.  Chez  ,3  malades  du  premier 
groujie,  nous  avons  aussi  contrôlé  l’état  des  poumons  par 
l’examen  radiologique  et  il  a  été  trouvé  normal. 


Ind.  nucléaire . . 

130-170 

171-200 

201-23.3 

>  235 

Nombre  de  malades . 

9 

13 

16 

2  ^ 

Proportion . 

22,.3  0/0 

32,.3  0/0 

•10  0,0 

_ _ 1 

5  0,0 

Comme  nous  n’avons  examiné  que  le  sang  des  schizophrè¬ 
nes,  il  est  impossible  de  résoudre  la  question  de  savoir  si  lu 
déviation  prononcée  des  neutrophiles  à  gauche  est  typique 
pour  la  schizophrénie.  A  l’examen  d’orientation  fait  dans  5  cas 
d’épilepsie  et  dans  un  cas  d’hystérie,  nous  avons  aussi  trouvé 
chez  trois  épileptiques  une  déviation  remarquable  des  neutro¬ 
philes  à  gauche  (indice  nucléaire  de  Hynek  179,  186,  197).  En 
conséquence,  il  n’y  a  pas  beaucoup  d’espoir  de  pouvoir  regar¬ 
der  la  déviation  des  neutrophiles  à  gauche  comme  typique  pour 
la  schizophrénie.  Tout  au  plus  peut-on  penser  que  c’est  dans 
quelques  cas  de  schizophrénie  que  cette  variation  est  la  plus 
remarquable. 

Nous  n’avons  trouvé  de  rapports  constants  des  variations 
précitées  des  neutrophiles  ni  avec  les  dilTérentes  formes  clini¬ 
ques  de  la  schizophrénie,  ni  avec  l’àge  des  malades,  ni  avec  la 
durée  de  la  maladie,  ni  avec  divers  symptômes  somatiques. 

L’interjirétation  des  variations  graves  des  neutrojihiles  est 


il’iine  tliHicullé  exlrcinc.  Ei\  ral)sence  de  syniplùinos  apparents 
d’une  intoxication  ou  infection  quelconque,  on  pourrait  pic- 
tendre  à  expliquer  les  variations  de  l’image  neutrophilique  par 
te  même  désordre  dans  le  fonctionnement  du  système  endo- 
erinien  qui  est  admis  (pour  des  raisons,  d’ailleurs,  assez 
Vagues)  comme  la  cause  primaire  des  variations  de  la  tormule 
leucocytaire.  Cependant,  il  faut  noter  qu’on  ne  sait  rien  sur  les 
Variations  de  l’indice  nucléaire  dans  les  maladies  endocrinien- 
*ies  et  que  les  relations  directes  entre  le  fonctionnement  des 
glandes  à  sécrétion  interne  et  l’appareil  myélopoïétique  ne 
sont  pas  connues.  Les  expériences  faites  par  Altschiillcr  avec 
la  strychnine  montrent  la  inobabilité  d’un  autre  mécanisme, 
peut-être  superposé  au  mécanisme  endocrinien.  Altschiillcr  a 
trouvé  que  la  strychnine  à  doses  non  toxiques  provoque  chez 
les  hommes  sains  une  déviation  prononcée  des  neutrophiles  à 
gauche.  Si  la  strychnine,  poison  purement  neurotropique,  à 
doses  sûrement  non  toxiques,  peut  causer  chez  1  homme  sain 
Une  déviation  des  neutrophiles  à  gauche,  on  peut  conclure  de 
re  fait  que  le  système  nerveux  central  (peut-être  les  centres 
végétatifs  mésencéphaliques)  joue  un  rôle  dans  la  régulation 
de  l’image  neutrophilique.  Les  variations  de  l’indice  nucléaire 
Constatées  chez  nos  schizophrènes  pourraient  donc  être  d’un 
même  ordre,  c’est-à-dire  avoir  pour  cause  un  dysfonctionne¬ 
ment  de  l’appareil  neuro-végétatif  régulateur  cérébral  de  la 
myélogenèse. 

L’opinion  que  la  déviation  des  neutrophiles  à  gauche  dans 
ty  schizoj)hrénie  est  due  à  la  lésion  d’un  ai)pareil  myélo- 
végulateur  cérébral  —  en  dehors  du  rôle,  direct  ou  indirect, 
joué  par  le  système  endoci’inien  —  est  bien  conforme  aux 
hypothèses  qui  expliquent  les  symptômes  somatiques  dans  la 
schizophrénie  (et  à  la  rigueur  aussi  dans  d’autres  maladies 
mentales)  par  des  troubles  des  appareils  régulateurs  végétatifs 
cérébraux.  Mais  il  est  impossible  pour  le  moment  de  détermi- 
>mr  avec  certitude  où  l’appareil  neuro-végétatif  régulateur 
supposé  de  la  myélogenèse  est  atteint  (dans  le  mésencéphale 
uii  ailleurs)  et  de  quelle  manière  sa  fonction  est  troublée.  En 
effet,  il  n’est  pas  fermement  prouvé  que  les  appareils  régula¬ 
teurs  végétatifs  soient  liés  seulement  à  cette  région  cérébrale 
et,  de  j)lus,  on  ne  peut  pas  regarder  avec  sûreté  la  schizophré¬ 
nie  comme  étant  une  maladie  du  mésencéphale  (et  cela  à  plus 
forte  raison,  attendu  que  Claude,  Boriik  et  Thévenard  ne  peu- 
'vent  pas  l’affirmer  au  sujet  de  la  catatonie,  qui  des  diffé- 
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rentes  formes  de  la  schizoj)hrénie  serait  la  plus  proehe  de 
cette  interprétation). 

Au  contraire,  il  faut  prendre  en  considération  aussi  l3 
possibilité  de  ehangeinents  corticaux  dilTus.  Quant  à  la  (jualité 
de  la  lésion  do  l’appareil  inyélorégulateur  central,  il  n’est  pas 
])ossible  de  suj)poser  des  lésions  anatoini(jues  prononcées.  H 
faut  peut-être  penser  plutôt,  connue  le  lont  Claude,  Hariik 
et  Thénenard  pour  la  catatonie,  —  à  des  troubles  d’un  carac¬ 
tère  dynamique,  dûs  aux  changements  huniorauxt 


Les  troubles  nerveux  et  psychiques 
consécutifs  au  tremblement  de  terre  de  Corinthe 

Par  le  D'  Hksnahu  (Toulon) 


Ayant  été  appelé  à  diriger  la  mission  sanitaire  envoyée  par 
la  Marine  Praneaise  an  seeours  des  sinistrés  de  Corinthe,  j  ai 
l’oecasion  de  rechereher  les  eas  de  troubles  nerveux  et 
psychi(|ues  eonséeutit's  à  la  eatastrophe,  soit  par  inoi-inême, 
soit  au  moyen  d’enquêtes  auprès  des  médeeins  grecs,  en  i)arti- 
culier  aui)rès  du  Docteur  Dimitras,  praticien  averti  cpii  y 
fliiigeait  l’hôpital  de  la  Croix-Rouge  hellénique. 

Ces  troubles  nerveux  furent  peu  nombreux,  du  moins  en  ce 
'[l'i  concerne  les  états  manifestement  morbides.  L’admirable 
population  grecque,  pondérée  et  facilement  résignée,  d’ailleurs 
exempte  de  tares  sociales  telles  que  l’acoolisme,  a  supporté 
Sans  doniniage  neur<)j)sychique  le  choc  éniotit  de  la  catastro¬ 
phe,  puis  les  misères  de  la  vie  sous  la  lente,  dans  la  tristesse 
fies  foyers  détruits  et  les  dures  privations  matérielles. 

Ca  grande  secousse  sismique  (jui,  en  quelques  instants,  avait 
fait  s’écrouler  toutes  les  maisons,  ne  respectant  que  quelques 
murs  lézardés,  avait  d’ailleurs  été,  par  bonheur,  précédée  d’une 
secousse  prémonitoire  qui  avertit  la  population  et  la  i)récipita 
Sur  les  places.  11  n’y  eut,  dans  cette  ville  de  15.000  âmes, 
flM’une  dizaine  de  tués  et  autant  de  blessés. 

I.  En  ce  ([ui  concerne  les  états  morbides  a(](jrui)es  ])ar  la 
Catastrophe,  je  citerai  quelques  cas  d’encéphalite  épidémique 
de  psychopathie  banale  : 

O)  Deux  cas  d’encéphalite  furent,  à  ma  connaissance,  défa- 
''orablement  influencés  :  Le  premier  était  un  campagnard  de 
38  ans,  atteint  de  parkinsonisme  léger  et  méconnu,  avec  petit 
fremblement,  qui  vit  ces  symptômes  augmenter  subitement 
ffu  point  d’attirer  l’attention  de  l’entourage.  Le  second  était  un 
citadin  d’une  quarantaine  d’années,  cultivé  et  s’analysant  très 
bien,  hradijkinétiqne  classique,  notablement  soudé,  avec  petit 
tremblement  et  réllexes  exagérés.  Il  me  raconta  qu’il  avait 


ressenti,  au  inoinent  des  secousses,  un  saisissement  général 
intense,  apres  lequel  tous  ses  symptômes  s’étaient,  dans  les 
heures  (jui  avaient  suivi,  exagérés  ;  hypertonie,  hradypsy- 
chie,  etc.,  avec  nécessité  de  l'aire  un  elTort  considérable  dans  la 
parole  ;  alors  (pi’il  parlait  auparavant  un  peu  sourdement  et 
de  façon  monotone,  mais  sans  grande  difficulté  et  en  se 
faisant  bien  comprendre,  il  fut  presque  privé  de  l’usage  de 
la  j)ar(de  durant  plusieurs  jours.  Lorsque  je  le  vis  huit  jours 
après  la  catastrophe,  il  s’exj)rimait  très  péniblement,  en  état 
d’inhibition  psychomotrice,  ])ar  saccades  et  à  voix  basse. 
Exemple  intéressant  de  la  sensibilité  des  malades  de  ce  genre 
aux  chocs  émotionnels. 

/>)  Certains  cas  de  psi/chonc  banale,  ayant  débuté  antérieu¬ 
rement  à  la  catastroj)he,  me  furent  signalés  comme  manifeste¬ 
ment  aggravés.  Des  psychopathes  à  symptômes  cU'acés  ou  plus 
ou  moins  méconnus  s’agitèrent  dans  les  jours  qui  suivirent  la, 
catastrophe  ou  manifestèrent  bruyamment  leurs  idées  morbi¬ 
des  :  Excitation  hypomaniaque,  délire  hypochondriaque  sur 
fond  d’allaiblissement  sénile,  idées  de  grandeur  et  de  revendi¬ 
cation  chez  un  vieillard,  mélancolie  de  la  ménopause  avec 
idées  de  mort  prochaine,  de  ruine  et  d’accusatioii'  à  base 
anxieuse  :  Telle  une  malade  de  48  ans,  déprimée  et  inquiète, 
sans  symptômes  bruyants  avant  l’accident,  qui,  le  lendemain, 
se  jiiontra  excitée,  panophobique,  cherchant  à  fuir  dans  li* 
cami)agne  en  répétant  que  sa  famille  allait  mourir  et  qu’elle- 
mème  était  accusée  d’avoir  a])pelé  la  colère  divine  sur  la  tète 
des  siens  et  sur  la  cité. 

Une  autre  malade,  confuse  depuis  plusieurs  semaines  à 
domicile,  et  cachcctisée  i)ar  une  entérite  grave,  entra  soudain 
dans  un  état  de  stupidité  avec  gâtisme  entrecoupée  de  courtes 
j)ériodes  d’agitation  motrice,  silencieuse,  automatique  et  sté¬ 
réotypée,  puis  mourut  au  milieu  de  symptômes  de  délire  aign- 

11.  Plus  intéressants,  mais  non  beaucoup  plus  nombreux 
furent  les  états  déclanchés  on  occasionnés  par  la  catastrophe: 

a)  .J’ai  noté  deux  cas  de  confusion  mentale,  transitoire,  ù 
base  anxieuse,  apparues  toutes  deux  le  lendemain  de 
catastrophe,  accompagnées  d’agitation  nocturne  légère,  très 
nettement  somnambuli(|ue  dans  le  premier  (femme  de  2.Ô  ans), 
])lutôt  i)urement  anxieuse  dans  le  second  (homme  de  40  ans, 
ancien  paludéen  et  fatigué).  Dans  les  deux  cas,  il  y  avait,  aU 
momenL  des  ondes  anxieuses,  tendance  à  la  reviviscence 
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hallucinaloire  des  visions  et  sensalions  lrauinali(iucs.  lous 
^cux  avaient  recouvré  leur  lucidité  au  moment  où  je  les  ai 
'VUS.  Je  n’insiste  pas  sur  ces  faits,  décrits  à  la  suite  de  toutes 
îes  catastrophes.  {Ifartenhcnj  à  Messine,  Laiirès  et  moi  après 
d’explosion  de  Vléiia  et  du  Liberté,  les  élèves  de  Babinski 
pendant  la  guerre,  moi-même  dans  mon  mémoire  sur  les 
troubles  [)svehiques  de  la  guerre  navale  (1),  etc...). 

l-’n  peu  plus  nombreux  furent  les  états  névropathiques 
sans  aucune  altération  de  la  lucidité  : 

II  n’est  pas  inutile  de  savoir,  à  ce  sujet,  (ju  a  Corinthe 
eoninie  après  tous  les  .cataclysmes,  s’est  développé  dans  la 
population  un  état  psychologique  collectif,  bien  naturel  d’ail¬ 
leurs,  d’inquiétude  latente. 

I^e  qui  se  traduisait  surtout  ])ar  une  aptitude  j)lus  ou  moins 
évidente  à  réagir  très  vivement  aux  secousses  (lesquelles  se 
produisirent  très  fréquemment  à  partir  du  jour  de  la  catas- 
leophe),  par  la  fuite  hors  des  ruines  sur  les  places  et  par  des 
'lignes  d’émotion  légère  consécutive  chez  ceux  qu’avait  sensi- 
l^llisés  le  choc  traumatique  (femmes  et  enfants  surtout).  Je 
^Os  ainsi  un  jour,  dans  un  village  au  cours  d’une  conversation 
^vec  des  notables,  subitement  poussé  sur  la  place  voisine  par 
la  population  inquiète,  avant  d’avoir  eu  le  temps  de  compren- 
‘^Ire  la  situation  et  de  percevoir  consciemment  l’onde  grandis¬ 
sante  et  émouvante  de  la  secousse. 

Cette  émotivité  collective  aboutit  chez  quelques  individus  à 
la  production  de  syndromes  névropathiques  : 

«)  11  s’agissait  le  plus  souvent  de  petits  syndromes  anxieux, 
‘Caractérisés  par  un  état  d’insécurité  permanente  avec  signes 
physiques  d’émotivité,  masque  in(jui,et,  tachycardie,  vibration 
‘l‘cs  extrémités,  mydriase  légère,  tendance  aux  spasmes  et  aux 
‘’éaetions  vasomotrices  subites,  insomnie  ou  cauchemars  noc- 
larnes,  sursaut  facile,  léger  désarroi  mental  avec  difficulté 
‘Consciente  à  se  décider,  à  agir  pour  accomplir  les  tâches 
‘lUotidienncs.  Ainsi  des  vieillards,  des  inlirmes,  des  femmes 
■étaient  continuellement  balancés  avec  inquiétude  entre  l’in- 
lontion  de  s’installer  à  l’abri  des  tentes  sur  les  places  et  la 
peur  de  quitter  le  foyer  incomplètement  détruit.  Des  lillettes 
^^Oglotaient  constamment  sans  raison  précise,  même  rassu¬ 
rées  sur  leur  sort  et  à  l’abri  de  tt)ut  besoin. 


,  (')  Hesnai'ii).  —  Les  troubles  nerveux  et  psychiques  consécutifs  à  la  guerre 
*’*vale.  Arch.  de  Méd.  nav„  novembre  191!). 
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Sur  ce  font!  d’énidlivilé  se  grell'aieiit  parfois  des  syndromes 
un  peu  plus  complexes,  u.s//)c/uV//jc,s-  ou  autres.  Quel(|ue,s  fem¬ 
mes  vinrent  consulter,  se  i)laignant  de  lassitude  extrême,  d’in¬ 
capacité  de  va((ucr  aux  occupations  d()mesti(|ues  j)ar  maïuiuc 
d’énergie  depuis  la  catastrophe  ;  les  réllexes  étaient  vifs,  les 
traits  tirés  ;  l’interrogatoire  décelait  un  léger  degré  de  ralen¬ 
tissement  psychi(iue  conscient.  L’une  d’elle  s’exprimait  pai' 
gestes,  non  atteinte  de  miili.smc  vrai,  mais  i)rétendant  (ju’elle 
était  épuisée  au  point  de  ne  pouvoir  parler.  Idic  lilictte  de 
six  ans  fut  hospitalisée  à  la  (iroix-Rouge  dans  un  état  de 
distraction  mentale  plutôt  que  d’ohnnhilation  psychi<iue  vraie, 
avec  })ériodcs  d’anxiété  et  suhagitation  continuelle,  diurne  et 
noctui'ne,  j)res({ue  exclusivement  muscidaire,  à  forme  «  d’ins- 
tahilité  motrice  »,  telle  (|u’on  la  rencontre  dans  les  états 
rhoréii/iu'fi  frustes.  Aucun  symj)tôme  neiveux  organique 
ji’était  décelal)le  ;  le  liquide  céj)halo-rachidien  fut  trouvé 
normal,  'l'ont  disparut  en  une  semaine  environ. 

h)  Enlin  de  rares  malades  pré.sentérent  ([uehjues  signes  dé 
iicDrose  hijstcriqiiv  ou  pithUdiqnc .  ,Ie  recherchai  s’il  s’était 
produit  des  convulsions  ou  tout  au  moins  des  crises  de  petite 
hystérie  au  moment  de  l’accident  ;  on  ne  put  m’en  signaler 
aucune.  Des  femmes  qui  en  avaient  antérieurement  présentées 
n’en  curent  pas  à  cette  occasion. 

.le  vis  cei)cndant  deux  cas  d’hijstéro-trunniotisme,  tous  deux 
chez  des  blessés  de  la  catastrophe  : 

En  homme  de  2.)  ans,  porteur  d’une  ébauche  île  «  maiu 
creuse  »  avec  forte  hyiioesthésie  de  toute  la  main  et  du  poi¬ 
gnet  (à  limite  circulaire),  avait  en  réalité  une  fracture 
incomjiléte  des  deux  premiers  métacarpiens.  Une  jeune 
femme  qui  avait  une  contusion  sérieuse  du  genou  droit  (avec 
décollement  du  ménisque  et  hydarthrose),  ])résentait  une 
importance  motrice  globale  de  presque  tout  le  membre  infé¬ 
rieur  correspondant,  avec  anesthésie  superficielle  en  jambe  de 
caleçon,  manifestement  pithiatique.  Ces  deux  accidents  pithia¬ 
tiques  étaient  survenus  tardivement,  après  la  période  classi¬ 
que  de  «  méditation  ».  Malgré  mes  recherches  minutieuses, 
on  ne  me  signala  aucune  manifestation  pithiatique  immédia¬ 
tement  consécutive  à  l’émotion-choc.  Une  fois  de  plus  donc 
s’esl  vérifié  le  célèbre  aphorisme  de  Babinski  : 

«  (^uand  une  émotion  vraie,  sincère  secoue  l’Ame  humaine, 
il  n’y  a  plus  de  place  pour  l’hystérie.  » 


Sur  quelques  cas  de  psychose  interprétative  aiguë 

Pur  le  I)'  (i.  ViaiMKYi.ioN  (Bruxelles) 


Il  y  a  (leux  ans  déjà,  j’ai  eu  roeeasion  d’allirer  l’allention 
'^Ur  une  lorine  de  psychose  déliranle  aiguë  à  lorine  halluci¬ 
natoires,  Moins  admises  encore,  et  j)lus  rares  j)eut-ètre,  sont 
les  tonnes  interi)rétatives  dont  je  voudrais  signaler  (juehjues 
^ns  à  présent.  Du  reste,  la  légitimité  meme  du  groupe  général 
‘les  psychoses  délirantes  aiguës  a  suhi  des  fortunes  diverses 
^1  la  plupart  des  auteurs  se  sont  elVorcés  de  les  englober,  sans 
jamais  y  parvenir  de  façon  satisfaisante,  dans  rune  ou  l’autre 
‘les  psychoses  dûment  cataloguées.  C’est  ainsi  (juc  Régis  et 
t^haslin  ont  groupé  ces  psychoses  dans  la  confusion  mentale  ; 
hosenfeld,  Anglade,  Sérieux  et  Capgras,  Tréncl,  Masselon  et 
‘l’autres  dans  la  psychose  mania(]uc-dépressivc  ;  Westphal, 
‘pli  les  avait  le  premier  décrites  en  1878,  Sehide,  Séglas  (j)ara- 
‘'‘àa  aiguë),  Fricdmann  (paranoïa  atténuée),  Gaup])  (paranoïa 
abortive),  dans  la  i)aranoïa;  Kra'pelin  enfin,  (jui  leur  déniait  du 
‘■este  tout  caractère  aigu,  dans  la  démence  i)aranoïde.  Les 
psychoses  délirantes  aiguës  ont  pâti  en  somme  du  sort  (pii 
•^lait  fait  à  la  notion  de  dégénérescence,  notion  vague  et  impré- 
(pii  ne  semblait  plus  pouvoir  satisfaire  l’esprit  de  préci¬ 
sion  scientifique  qui  anime  la  psychiatrie  contemporaine. 

Mais  la  réalité  clinique  que  ces  psychoses  constituent  devait 
pourtant  se  dégager  rapidement  des  notions  cliniques  qui  leur 
luisait  tort.  Au  début  du  xx"  siècle,  les  travaux  de  Siefert,  de 
l^onhoeffer,  de  Rirnhaum  sur  les  psychoses  pénitentiaires,  et, 
“U  même  moment,  les  travaux  de  Rornstein,  Luther,  Kiitner 
sur  le  délire  dégénératif  montraient  la  légitimité  de  ce  grou¬ 
pement.  Enfin,  tout  récemment,  reprenant  en  somme  les  belles 
études  sur  les  psychoses  des  dégénérés  de  Magnan  et  de 
1-egrain,  les  travaux  de  Kleist,  de  Schroder  et  l’important 
•"Upport  de  Rinswanger  ont  rappelé  l’attention  sur  les  psycho¬ 
ses  (le  dégénérescence  (Degenerations  psychosen),  synthèse 
‘’cnoiiveléc  de  l’école  française  de  la  lin  du  xix’  siècle,  venant 
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s’ajouter  aux  deux  grandes  synthèses  kræpeliennes  de 
démenee  précoce  et  de  la  manie  dépressive. 

En  France,  une  thèse  de  V'alence,  inspirée  par  Sérieux,  tend 
également,  sous  la  rubrique  peu  heureuse  de  psychose  inter¬ 
prétative  essentielle,  de  les  rattacher  aux  psychoses  de  dégé¬ 
nérescence  (délires  polymorphes  des  dégénérés  de  Magnanli 
en  signalant  la  fréquence  de  la  constitution  hyperémotive  chez 
les  sujets  qui  en  sont  atteints. 

La  contusion  qui  a  régné  jusqu’à  présent  dans  ce  domaine 
de  la  psychiatrie  justifie  donc  qu’on  y  revienne.  C’est  ce  que 
je  tenterai  de  faire  à  la  lumière  de  (juelques  cas  récemment 
observés  et  très  succinctement  exposés  : 

1).  I’.,  40  ans,  agent  de  change.  Ascendance  niatérnelle  lourde¬ 
ment  psye-hopathique.  A  toujours  été  timide,  peureux,  peu  socia¬ 
ble  quoique  doux  et  alfectueux,  raisonnant  sur  toutes  choses,  esprit 
fumeux..  Aueun  usage  de  tabac  ni  d’alcool.  Chasteté  complète,  par 
])rineipe  i)hilosoi)hl(|ue.  Acuité  auditive  diminuée.  En  décembre 
11)2,'),  après  des  dillicultés  financières,  première  crise.  Début  noc¬ 
turne  assez  brusque.  A  com))ris  la  .signitieation  des  faits  qui  se  sont 
produits  les  jours  précédents  et  de  tous  les  gestes  et  paroles  de 
son  entourage,  doit  faire  vœu  de  pauvreté,  veut  sortir  nu  avec  sa 
mère,  s’en  va  en  chemise  par  les  rues.  Arrêté  par  la  police,  agita¬ 
tion  anxieuse  et  délirante  (pii  .se  prolonge  quelques  jours.  Rentre 

chez  lui  au  bout  d’un  mois  en  rémission  complète.  Depuis,  quelques 
courts  moment's  d'exaltation. 

Cette  année,  après  deux  aps  de  rémission,  nouvelle  crise  à  début 

assez  brusque  également.  Depuis  <|uetques  temps  on  lui  fait  coni' 

jM-eiidre  par  gestes  et  attitudes  qii’il  doit  changer  (te  vie,  mener 
ime  existence  plus  austère  et  plus  active.  On  change  les  ehill'res  de 
son  livre  de  comptes,  'fout  est  allusion  à  son  état.  On  pelle  dès 
oranges  devant  lui,  cela  veut  dire  :  «  'fii  crois  être  une  orange  et 
tu  n’e.s  qu’une  pelure.  »  On  met  des  drogues  dans  ses  aliments  pour 
le  déprimer,  'fout  cela  est  du  reste  fait  pour  son  plus  grand  bien- 
On  veut  améliorer  sa  vie,  si  on  le  déprime  s’est  pour  voir  s’il  e 
assez  d’énergie  pour  qu’on  puisse  lui  confier  un  imle  dans  l’admi¬ 
nistration  ou  l’armée.  Au  sanatorium  aukssi  tout  est  allusions  et 
intentions  qu’il  déchiffre  avec  aisance.  Attitude  très  bienveillante 
à  l’égard  de  tous  et  grande  docilité.  Raciocinations  .sans  fin.  Parle 
|)ar  apborismes  .et  proverbes.  Tout  a  été  fait  pour  son  bien,  1“ 
preuve  en  est  que  sa  mère,  ellé-mème,  particii)e  à  ces  manœuvres* 
Les  derniers  jours  ne  reçoit  plus  de  suggestions  nouvelles  et  s’occupe 
de  moins  en  moins  des  anciennes.  Continué  pourtant  à  croire  » 
leur  réalité. 
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'Th.  H.,  21  ans,  étudiant,  llu  côté  paternel,  famille  d’émotifs, 
tl’anxieux,  tie  violents.  Lui-même  a  toujours  été  de  caractère  irri- 
tabJe,  volontaire,  très  susceptible  et  supportant  mal  la  moindre 
contrainte.  Intelligence  ouverte,  culture  générale  assez  étendue.  Il 
y  a  un  an,  premiers  symptômes  nettement  morbides.  Méfiance  à 
-’cgard  de  son  entourage,  trouvait  qu’on  n’avait  plus  la  même  atli- 
tude  à  son  égard.  Plusieurs  mois  d’abattement  avec  diminution 
aotable  d’activité.  Puis  brusquement  en  février  dernier  est  devenu 
hyiHiractif,  poursuivant  de  front  des  études,  taisant  du  sport, 
aienant  une  vie  estudiantine  et  mondaine  très  active,  polémi(|uanf 
dans  les  journaux  et  voulant  tout  réformer.  Il  fumait  énormément, 
luivaiL  un  peu. 

T^ait,  alors,  brusquement,  une  cri.se  délirante  qui  atteint,  en  qua- 
*cc  à  cinq  jours,  son  ])aroxysme.  On  chuchote  sur  son  passage,  on 
'ai  marque,  tour  à  tour,  de  la  considération  ou  du  dédain.  Des  cho¬ 
ses  bizarres  se  passent  :  des  cochers  refusent  de  le  conduire  a  la 
8are  ou  s’arrangent  pour  lui  faire  manquer  son  train,  des  policiers 
font  des  signes  sur  son  passage  et  se  concertent,  on  lui  vote  sa 
montre,  |)uis  il  la  retrouve  brusquement,  etc.  Le  troisième  jour, 
agitation  plus  grande,  suivie  d’une  mauvaise  nuit.  Le  lendemain 
matin  part  furtivement  de  chez  lui  et  sc  met  à  errer,  entre  linale- 
ment  dans  un  café,  où,  dit-il,  on  a  mis  quekpie  cho.se  dans  son  verre 
pour  l’endormir,  a  diverses  aventures  assez  mal  délinies  et  enlin  est 
Pcis  par  la  ])olice  dans  le  courant  de  l’apré-s-midi  et  amené  a 

''Institut. 

'rrès  .surexcité  à  l’entrée,  inquiet,  trouvant  tout  bizarre,  ne  com¬ 
prenant  rien  à  ce  qui  s’est  passé  et  en  ayant  oublié  une  bonne 
partie.  Rires  immotivés,  longues  stations  devant  la  glace,  i)rend 
•'odeur  des  désinfectants  pour  du  chloroforme  qu’on  a  versé  sur 
se,s  draps  pour  l’endormir.  Pas  d’hallucinations. 

I-’état  mental  s’améliore  en  {piel(|ues  jours.  Le  malade  retrouve 
Par  bribes  et  morceaux  la  trame  de  .son  histoire,  ne  fait  plus  d’in- 
'arprétations  nouvelles  mais  continue  à  croire  aux  ancicnne.s.  Quille 
'a  sanatorium  au  bout  de  cinc|  semaines,  en  pleine  rémission.  11 
admet  pourtant  encore  qu’il  s’est  pa.ssé  des  choses  bizarres,  mais 
^’en  désintéresse  de  plus  en  plus.  Il  ne  subsiste  que  les  troubles  du 
aaractère  qui  préexistaient  à  sa  crise  :  excitabilité  forte,  colères 
faciles,  adaptabilité  réduite,  caractère  autoritaire  et  ennemi  de 
Idute  contrainte,  fragilité  p.sychique  très  grande. 

0.  S.,  23  ans,  fermier  ;  mère  très  nerveuse,  de  type  anxieux  ; 
aae  sœur  déséquilibrée,  à  idées  mystiques.  A  toujours  été  assez 
‘■enfermé,  peu  causeur,  quoique  bon  ef  atrcctueux.  Se  préoccupait 
'la  problèmes  qui  n’étaient  ni  de  son  âge  ni  de  son  milieu.  R  y  a 
‘•eiix  ans,  première  crise,  au  cours  de  son  service  militaire.  S’aper- 
qu’on  lui  voulait  du  mal,  ses  compagnons  se  moquaient  de 
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lui,  croyail-il,  scs  chefs  avaient  l’air  de  le  tenir  en  sus[)iciün,  on 
ne  coinprenail  pas  ses  inlenlions.  Il  n’y  avait  là  rien  de  net,  seule' 
ment  une  ini|)ressi()n,  mais  qui  le  faisait  soud'rir  heaueoup,  car  ü 
tenait  à  l’estime  de  ses  chefs. 

Hentré  chez  lui  il  manifeste  encore  quelques  temps  des  interpré-, 
tâtions  délirantes  :  on  lui  ferme  plusieurs  fois  la  porte  au  nez  pour 
lui  signilier  qu’.on  en  a  assez  de  lui,  on  parie  de  lui  dans  le  village., 
sa  famille  chuchote  quand  il  approche.  Puis  tout  rentre  dans  l’or¬ 
dre  en  quelques  semaines.  Il  fréquente  pourtant  moins  ses  amis  et 
semble  fréipicmment  préoccupé. 

Il  y  a  quehpies  semaines,  ses  |)arcnts  embauchent  un  garçon  de 
ferme.  Il  voit  cela  d’un  mauvais  mil  et  brus([ucment  se  ligur^'  que 
cet  homme  a  acheté  la  ferme  et  les  bêtes,  qu’il  est  parvenu  i)ar  des 
sortilèges  à  circonvenir  sa  famille,  tpi’ils  sont  tous  ensorcelés  et 
(pi’il  va  être  dépossédé  des  biens  de  ses  parents. 

Comme  i)reuves  :  le  garçon  a,  un  jour,  mangé  du  même  ])lat  que 
lui,  on  a  [losé  la  cafetière  devant  le  garçon  au  lieu  de  la  j)Oser 
devant  lui,  etc.  Le  dernier  jour  il  a  enqrèché  le  garçon  de  ferme 
de  soi'tir  les  bêles  et  de  travailler  et  l’a  menacé  de  mort. 

Amené  au  sanatorium  il  n’y  est  nullement  méfiant  ni  réticent- 
lîaconte  ce  (|ui  s’est  i)assé  d’un  air  hésitant  et  peu  convaincu,  üd 
(Ui’il  n’est  généralement  pas  agre.ssif,  mais  (pi’il  désire  tpi’on  le 
laisse  tranquille.  Les  derniers  jours  il  a  bien  remarqué  que  sa 
famille  tenait  à  lui  et  l’aimait  et  il  se  demande  s’il  ne  s’est  pus 
lrom|)é,  tout  au  moins  à  leur  égard.  Pendant  son  séjour,  se  montre 
constamment  doux,  serviable,  mais  peu  cau.seiir,  jjeu  entreprenant- 
Niveau  intellectuel  médiocre.  Doute  très  vite  de  ses  idées  délirantes 
cl  demande  :  «  Mais  alors  qu’est-ce  ((ue  je  dois  faire  ;  est-ce  ((ue  - 
je  dois  aller  me  jeter  à  l’eau,  ou  tpioi  ?  ».  l’uis  abandonne  tout  a 
fait  son  système  interprétatif  et  rentre  chez  lui  ajjrès  deux  mois  , 
de  sanatorium.  La  rémission  se  maintient  depuis  un  an. 

M.  IL,  2,3  ans,  instituteur.  Mère  suicidée  ;  sœur  déséquilibréc- 
Caractère  doux,  tranquille,  timide,  renfermé,  mais  au  fond,  enthou¬ 
siaste  et  i)oussant  tout  à  l’extrême.  A  toujours  été  premier  dans  scS 
éludes.  Depuis  quelques  semaines,  à  la  suite  de  surmenage  jjhysi' 
(jue  et  intellectuel  à  vide,  devient  méliant.  Croit  (pi’on  lui  en  veut.  ^ 
(pi’on  veut  entraver  son  avenir,  reconnaît  cela  à  toutes  sortes  «l^* 
signes  occultes,  réclame  dans  une  lettre,  qui  veut  être  hautaine,  sU 
part  d’héritage,  veut  acheter  des  appareils  de  micro])hotographif‘' 
faire  des  recherches.  Poursuit;  un  but  tant  social  (|ue  ])oliti(lut‘, 
dit-il.  «  Ce  but,  je  l’atteindrai,  dussai-je  marcher  sur  le  cadavre 
de  mon  |>ère,  i)arce  que  c’est  un  but  noble,  hautement  humani¬ 
taire,  »  «  Une  seule  chose  me  chagrine,  c’est  mon  c<eur  li’OP 
sensible  tpie  je  voudrais  voir  changer  en  i)ierre.  »  On  lui  mel 
quelque  chose  dans  ses  aliments,  il  ne  le  goûte  pas,  mais  en  sent 
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ell'ets.  Il  a  do  noiiibrciix  ennemis,  mais  il  vaincra  ions  les  obsta- 
‘^•es.  Fait  de  longues  randonnées  en  auto  pour  montrer  sa  résis¬ 
tance,  ne  dort  jdus  la  nuit  ])our  le  même  motif.  Fuis  un  soir,  brus- 
fiue  accès  d’agitation  eonfusionnelle.  Au  sanatorium,  plusieurs  jours 
‘t’égarement  et  de  violences.  Après  cela  allure  puérile,  zézaie,  parle 
t'oinme  un  enfant,  dit  des  choses  bêtement  naïves,  parce  qu’il  a  été 
brisé  dans  la  lutte,  qu’il  n’est  plus  qu’un  être  faibki  et  inutile.  Fuis 
tout  rentre  rapidemient  dans  l’ordre.  Se  montre  doux,  docile,  assez 
bonteu’X  de  tout  ce  qui  s’est  passé*,  llentre  chez  lui  au  bout  d  un 
*Oois.  La  rémission  se  maintient  depuis  deux  ans. 

*!•  11.,  41)  ans,  horloger.  Fère  alcooli<iue,  mort  aliéné.  Caractère 
^oux,  paisible,  s’occupant  peu  d’autrui.  Fremier  accès  à  l’Age  de 
2b  ans,  à  la  suite  de  la  mort  de  sa  première  femime,  trouvée  pen- 
,^Ue,  en  vêtements  de  mariée,  trois  mois  après  leur  mariage.  N’a 
ôté  interné  (|ue  quelques  semaines.  Semble  avoir  fait  un  délire  de 
persécution  avec  appoint  confusionnel.  l)ci)uis,  i-emarié,  vie  nor- 
'Oale,  s’occupant  pourtant  beaucoup  de  jmlitique,  de  spiritisme  et 
•^t  de  «  Chri.stian  science  ». 

Six  mois  avant  la  crise  actuelle  est  victime  d’un  vol  de  bijoux. 
Supp'orte  bien  ce  coup  mais  ensuite  .surmenage  pour  se  remetlrc  a 
^'ot,  tracas  avec  la  police  qui  fait  l’enquête  d’usage.  Depuis  un  mois 
croit  qu’on  le  trompe,  voit  des  voleurs  partout,  reconnait  des  tra¬ 
ces  de  leur  passage,  interi)rète  les  moindres  faits  et  gestes  des  per- 
sonncs  qui  l’entourent,  se  croit  entouré  de  policiers  dont  il  décou- 
''rc  les  insignes  sur  les  vêtement.si  des  jjassants,  la  nuit  fait  de 
l’anxiété  et  se  barricade  chez  lui,  enfin  devient  violent  et  agressif. 

sanatorium  léger  apjjoint  confusionnel,  désorienté  dans  le  tem])s 
ci  l’espace,  assez  calme.  Ne  fait  pas  de  nouvelles  interprétations, 
niais  croit  fermement  aux  anciennes.  Aime  discuter  économie  poli- 
lique  et  philosophie.  Se  désintéresse  tré*s  vite  de  son  délire,.  Ken- 
l>'e  ehez  lui  au  bout  de  six  semaines  et  reprend  ses  ail  aires  que 
“'a  femme  a  remis  en  ordre  pendant  son  absence.  Keste  original 
mais  ne  présente  plus  aucune  interprétalion  délirante  depuis  deux 
•'"is  et  demi. 

Ces  observations,  très  écourtées,  ne  peuvent  donner  qu’une 
•faillie  idée  de  la  richesse  des  interprétations  (pii  naissenl 
^xteiuporanément  dans  le  cerveau  des  malades.  b.lles  jiennet- 
^cnt  pourtant  de  se  rendre  compte  à  quel  point  l’allure  clini- 
générale  de  la  psychose  interprétative  aigue  est  la  même 
*icm  celle  de  la  jisychose  hallucinatoire  aiguë,  que  j’ai  eu 
''occasion  de  ilécrire  il  y  a  deux  ans.  On  pourrait  redire  la 
biêine  chose  jiour  certains  états  catatonicpies  à  début  hrusiiue, 
'  ®  évolution  rapide  et  à  caractère  récidivant  qu’on  est  encore 
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trop  tenté  de  classer  dans  la  démence  précoce  et  qui  lui  don¬ 
nent  sans  doute  ses  plus  beaux  résultats  thérapeutiques.  H 
en  est  également  ainsi  dans  les  états  contusionnels  tiigaces  sc 
])roduisant  sans  cause  toxi-infectieuse  décelable  et  s’accouipn- 
gnant  de  manil'estations  psYchopathicpies  multiples. 

'l'ous  ces  états  semblent  ré])ondre  à  une  même  origine  et 
])réseuter,  malgré  leurs  caractéristiques  ])articulières,  une 
allure  clinique  très  semblable.  Leur  air  de  parenté  est  si  net 
([u’il  paraît  autoriser  un  rap])rochement  nosologique. 

Leur  étude  clinique  ne  i)eut  rien  a))portcr  qui  ne  soit  bien 
connu  surtout  depuis  Magnan.  Dans  la  l’orme  (jue  nous  envi¬ 
sageons  ici  spécialement  les  événements  pathologiques  se  pré¬ 
sentent  à  peu  près  toujours  de  la  manière  suivante,  (jui  ne 
diflère  des  autres  formes  (jue  ])ar  la  prédominance  des  inter¬ 
prétations. 

Les  malades  ont  une  hérédité  assez  chargée  et  orientée  sur¬ 
tout  vers  la  ])athologie  de  l’airectivité.  Ils  présentent  dès  leur 
jeunesse  des  signes  certains  d’anomalies  mentales  sur  les¬ 
quelles  nous  aurons  à  revenir.  Mais  le  début  des  accès  aigns 
est  relativement  tardif  et  correspond  surtout  au  moment  où  le. 
sujet  aborde  les  difïicultés  de  la  vie  sociale,  c’est-à-dire  entre 
20  et  25  ans.  Il  y  a  pourtant  des  cas  beaucoup  plus  tardifs.  H 
est  inutile  également  d’insister  sur  la  brusquerie  du  débiù 
ai)parent  qui  cache  pourtant  presque  toujours  une  longue 
rumination  mentale  :  sur  la  courte  durée  de  l’accès,  surtout 
lorsque  le  malade  est  isolé  de  son  milieu  ;  sur  la  fréquence  des 
récidives,  qui  est  pourtant  exagérée,  certains  malades  ne  réci¬ 
divant  ((ue  quinze,  vingt  ans  après  leur  premier  accès,  d’au- 
tres  ne  récidivant  pas  ;  enfin  sur  le  polymorphisme. des  syiiip' 
tomes  cliniques. 

Ce  qui  mériterait  au  contraire  de  nous  retenir,  c’est  le  pour- 
cpioi  de  cette  allure  particulière  des  psychoses  aiguës.  Elle 
nous  frappe  aussi  bien  par  l’état  psychique  du  sujet  avant  sa 
crise  que  par  l’aspect  même  de  cette  dernière.  Un  très  sensible 
progrès  a  été  réalisé  le  jour  où  on  a  substitué  à  la  notion  vague 
de  dégénérescence  celle,  plus  compréhensive,  d’états  psycho¬ 
pathiques  constitutionnels  dont  on  s’est  efïorcé  de  discernei* 
les  dilTérentes  modalités.  Mais  il  faut  bien  avouer  que  toute 
une  série  d’évidents  psychopathes  ne  i)eut  pourtant  être  res¬ 
serrée  dans  les  limites  strictes  de  l’un  ou  l’autre  de  ces  états- 
On  a  l’impression  chez  eux  qu’il  n’y  a  pas  hypertrophie  et 
trouble  de  l’une  ou  l’autre  fonction  psychique,  dont  le  jeù 
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pathologique  vient  secondairement  vicier  plus  ou  moins  le  jeu 
normal  des  autres  fonctions.  Ce  qui  domine,  au  contraire, 
c’est  l’extrême  excitabilité  de  toutes  les  fonctions  psychiques 
sous  l’action  de  n’importe  quel  facteur  endogène  ou  exogène 
ti’ordrc  physique  ou  moral.  Ce  sont  des  psychismes  vérilahle- 
inent  .sensibilisés  à  l’extrême  et  perméables  à  toutes  les  inlluen- 
ces  qui  se  présentent.  D’autre  part,  leur  fonctionnement  a  une 
Qualité  particulière  qui,  sans  être  toujours  nettement  patholo- 
Sique,  est  pourtant  assez  dilférente  du  fonctionnement  du 
psychisme  normal.  On  pourrait  à  cet  égard  égrener,  sans 
l’épuiser,  la  longue  liste  de  qualificatifs  péjoratifs  qui  servent 
à  définir  les  différents  états  p.sychopathiques  mineurs.  Ce  qui 
se  rencontre  en  tous  cas  chez  tous,  c’est  l’instabilité  des  ten¬ 
dances  affectives,  le  caractère  paradoxal  de  leur  activité,  l’im- 
précision  et  l’ambiguïté  de  leur  pensée. 

Sur  un  fond  psychopathique  aussi  global  ne  peuvent  naître 
que  des  psychoses  mal  définies  et  polymorphes.  On  a  l’impres- 
^'on,  à  voir  évoluer  ces  accès,  de  parcourir  en  résumé  toute  la 
psychiatrie  fonctionnelle.  Rien  n’y  manque  :  ni  les  variations 
maniaco-dépressives,  ni  le  comportement  schizophrénique,  ni 
les  idées  délirantes  et  les  hallucinations  des  délirants  systéma- 
llsés,  ni  même  l’amnésie  lacunaire  du  confus.  Sur  un  psy- 
<^hisnie  aussi  globalement  vulnérable,  les  inlluences  nocives 
Agissent  dans  tous  les  sens  à  la  fois  et  déclanchent  les  réponses 
psychopathiques  les  plus  variées.  On  ne  saurait  parler  à  cet 
égard  de  psychoses  associées,  car  le  mélange  des  sjoiiptomes 
des  diverses  psychoses  y  est  trop  transitoire  et  trop  fragile 
pour  qu’il  puisse  être  question  de  véritable  association.  Il  s’agit 
plutôt  de  poussées  psychosiques  se  faisant  dans  les  sens  les 
plus  variés  et  suivant  l’inlluence  des  circonstances  extérieures 
du  moment.  Aucune  tendance  constitutionnelle  unilatérale 
vient  orienter  les  réactions  du  sujet  vers  une  psychose  bien 
déterminée.  A  peine  si  quelques  modalités  physiques  et  psy- 
f“hiqiie.s  peuvent  expliquer  la  prédominance  de  telle  ou  telle 
l^ornie  sur  les  autres.  C’est  ainsi  que  dans  les  états  interpréta¬ 
tifs  aigus  l’état  physique  est  généralement  moins  touché  que 
dans  les  formes  hallucinatoires  ou  confusionnelles.  D’autre 
part,  si  on  retrouve  chez  tous  le  même  esprit  fumeux,  ami  des 
•■atiocinations  sans  fin  et  d’une  dialectique  qui  tourne  à  vide, 
*^0  rencontre  pourtant  moins  souvent  dans  ces  cas-ci  de  vraie 
déficience  mentale,  ces  sujets  pouvant  même  avoir  })arlois 
fine  intelligence  suj)érieure.  Enfin  l’afiectivité,  très  vive,  comme 
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chez  lotis,  au  point  de  pouvoir  déelaiieher  des  elioes  émotifs 
généraleurs  de  petites  nianil'estations  eonl'usionnelles,  est  plus 
orientée  dans  le  sens  intellectuel  et  détermine  les  intuitions 
délirantes,  basées  sur  la  logique  alïeetive.  Mais,  malgré  ces 
variations  de  détail,  la  psychose  interprétative  aiguë  ne  diffère 
pas,  ((liant  au  fond,  des  autres  formes  aiguës.  lîlle  est  par 
contre  très  dilTerenle  des  délires  systématisés  chroniques  j>ar 
la  brusquerie  de  son  début,  le  manque  de  systématisation  des 
jirocessus  délirants,  l’illogisme  du  délire  et  le  mamjue  d’auto¬ 
critique,  enfin  par  les  rémissions  mêmes  et  les  récidives.  H 
semble  donc  légitime  de  revenir  en  arrière  et  de  reprendre 
l’ancienne  classification  de  Magnan  en  la  restreignant.  A  c()té 
des  (isychoses  (nues  et  des  psychoses  associées  qui  se  recon¬ 
naissent  à  la  constitution  unilatérale  du  sujet,  à  la  symptoma¬ 
tologie  assez  nettement  déterminée  de  l’afTection  et  à  sou  évo¬ 
lution  plus  rigoureuse,  il  y  aurait  place  pour  les  psychoses 
polymorphes  basées  sur  la  multl()licité  des  tendances  consti¬ 
tutionnelles  du  sujet,  le  polymorphisme  de  ses  réactions  psy- 
chopathi([ues  et  l’allure  généralement  aiguë  et  récidivante  de 
ralTeetion,  due  à  l’inlluençabilité  dans  le  bon  et  le  mauvais 
sens  de  ces  sujets.  Car  si  le  terme  de  psychose  de  dégéné¬ 
rescence  a  (lerdu  toute  valeur  dans  la  nosographie  moderne, 
le  fait  ([u’elle  désignait  n’en  reste  jias  moins  vrai  et  mérite  de 
ce  chef  d’être  qualifié,  ne  fût-ee  que  sous  une  dénomination 
descri))tive  (jui  a  l’avantage  de  ne  |)réjuger  en  rien  de  If* 
|>syehogenèse  même  de  ces  étals. 


DismssroN 

M.  le  Prof.  Li:y.  -  Il  serait  important  de  pouvoir  suivre  , 
pendant  un  leruiis  jirolongé  les  cas  cités  par  M.  Vermeylen- 
Lors(ju’ou  a  eu  l’occasion  de  faire  de  la  psychiatrie  dans  le 
temps,  on  en  arrive  (ilus  aisément  à  classer  ces  malades  dans 
un  des  grands  groupes  no.sologiqucs  actuellement  admis.  Ces 
crises  périodiques,  entrecoujiées  d’intervalles  complètement 
normaii.K,  me  (laraissent  ((liant  à  moi,  maigre  la  forme  un  (icii 
s()éeiale  du  délire  et  malgré  les  inteiqjrétations,  entrer  fort 
bien  dans  le  cadre  de  la  psychose  maniaco-dépressive.  .Te  ne 
[lourrais  admettre  de  maladie  mentale  nouvelle  que  si  on  nous 
a()()ortait  en  même  lenqis  des  documents  anatomi((ues,  (ihysio- 
pathologiques  ou  autres  nous  démontrant  qu’il  s’agit  de  trou- 


blés  mentaux  de  nature  spéciale  avec  des  caractères  plus  ou 
l'ioins  spécifiques. 

Vkbmi-ylkn.  —  Il  est  évideiuinent  fort  désirable  de  pou- 
''oir  suivre  pendant  un  tçinps,  même  très  long,  des  malades  de 
genre  avant  de  poser  un  diagnostic  définitif.  Pourtant  j’ai 
pu  examiner  certains  d’entre  eux  lors  de  leur  seconde  crise, 
alors  que  plusieurs  années,  dans  un  cas  vingt  ans,  s’étaient 
passées  depuis  le  premier  accès.  C’est  là  un  recul  suffisant,  je 
pense,  pour  se  faire  une  opinion. 

D’autre  part,  il  est  peut-être  un  ])eu  excessif  de  vouloir  faire 
entrer  de  force  dans  deux  ou  trois  grands  cadres  psyehiatri- 
lues  toutes  les  formes  morbides  de  la  pathologie  mentale.  .le 
pense  notamment  à  ta  tendance  encore  très  fréquente  aetuclle- 
>^ent  de  vouloir  insérer  dans  la  maniaco-dépressive  tous  les 
®lats  récidivants  ou  rémittents.  En  fait,  les  psychoses  aiguës, 
dont  je  viens  d’analyser  une  des  tonnes,  ne  présentent  aucun 
des  caractères  fondamentaux  de  la  psychose  maniaco-dépres¬ 
sive  et  il  suffit  d’avoir  étudié  d’un  peu  près  ces  malades  pour 
s  en  convaincre.  La  conception  kcmpelinienne,  basée  sur  l’évo- 
bition  des  maladies  mentales  et  l’étude  des  états  terminaux,  a 
donné  d’excellents  résultats.  Encore  convient-il  de  ne  pas  la 
pousser  à  l’extrême,  ce  que  Kra*pelin  lui-même  n’admettait 
pas. 

de  crois,  comme  l’a  si  excellemment  affirmé  M.  Anglade,  que 
Je  remercie  de  son  intervention,  qu’il  e.st  temps  de  j)asser  de 
l’ère  des  grandes  synthèses  à  celle  d’une  analyse  judicieuse  et 
de  substituer  à  des  cadres  rigides,  qu’on  sent  troj)  étroits,  des 
'Syndromes  d’attente  plus  rapprochés  de  la  réalité  eliui(|ue  et 
**  adaptant  mieux  à  l’infinie  diversité  des  cas  concrets. 

Aug.  Lky  (Bruxelles)  exige  la  possibilité  de  pouvoir  sui- 
yvede  pareils  cas  durant  de  longues  années  avant  d’asseoir  un 
D'gement. 

Prennent  part  encore  à  la  discussion  le  D'  ANonAOK  et  le 
I^fof.  WiMMiîH.  Ils  considèrent  ces  malades  bien  ])lus  près  des 
*'^aniaeo-dé|)ressifs  (|ue  des  vrais  ])aranoiaques. 


Les  atrophies  cérébelleuses  avec  troubles  mentaux 


Par  Lldo  van  15ügai;ut 


L’observation  de  deux  eas  i)ersonnels  d’atrophie  eérébelleuse 
avec  de  gros  troubles  mentaux,  nous  a  incité  à  rechercher  les 
^as  analogues  publics  dans  la  littérature,  à  en  essayei  une 
classification  et  une  interprétation. 


Le  ])reniier  de  nos  cas  est  celui  d’inie  atrophie  cérébelleuse 
lamellaire  du  hjpe  sénile  dont  l’iiistoire  neurologicfue  se  double 
‘l’une  psychose  pré-sénile  à  évolution  rapide  caractérisée  par 
*"1  état  de  démence  profonde  avec  paramnésic,  fabulation 
Radoteuse,  impulsions  violentes  et  exihibitionnisme. 


OusiiitvArioN  I 

J.  Vers...,  .')()  ans. 

Histoire  :  Père  mort  à  77  ans  de  dénience  sénile,  inere  morte  a 
ans  en  couches  de  son  einquiènie  enfant.  Cultivateur. 

A  l’âge  de  ôü  ans  on  remarque  c|ue  la  mémoire  baisse  considéra¬ 
blement,  que  le  malade  devient  méchant  et  ditlicile,  la  démarche 

vbrieusc. 

Le  .52-54  ans,  ces  symptômes  s’aggravent  considérablement  : 
ataxie  et  agitation  nocturne  avec  logorrhée. 

Hxuinen  (25  avril  1!)25)  : 

Gros  syndrome  cérébelleux  avec  dysmétrie  et  asynergic  marquée, 
Sans  tremblement. 

Pas  de  signes  pyramidaux,  ni  de  nystagmus,  parole  explosive  et 
scandée.  Dysarthrie  monotone. 

Les  réflexes  cutanés  et  tendineux  sont  conservés. 

Pas  de  troubles  sensitifs. 

Troubles  de  la  déglutition  surtout  pour  les  liquides. 

Attaques  d’épileivsie. 

Désorientation  marquée  dans  le  temiis  et  dans  l’espace. 


IndillÏTeiH  ü  (le  plus  souvent  cependant  :  ironie  naiaïuoise  et 
méchante). 

l’.-J..  Pression  init.  32  cm.  (Claude),  terminale  (28  cm.). 

.Mbuminose  0,30  ;  R.  Wassermann  et  Guillain  négatives,  2  cellu¬ 
les  par  ninr'. 

Revu  le  10  mai  1020. 

L’aspecl  neurologique  n’a  pas  changé. 

La  station  dehout  est  tout  à  fait  imi)ossihle.  Chute  massive  en 
arriére.  L’aspect  mental  n’a  guère  varié  non  plus  :  agitation  noc¬ 
turne,  avec  cris  désordonnés,  parfois  récitations  monotones. 


Ne  reconnaît  personne,  (iâtisme.  A  dû  être  isolé  tout  à  fait,  cal’ 
il  est  très  iiupiiet  et  agité  la  nuit. 

l-'abulation  radoteuse. 

Impulsions  violentes  et  exhibitionnisme. 

L’examen  neurologique  montre  un  gros  syndrome  d’ataxic-aba- 
sie-astasie-a.synergie  céréhel'lense  tyi)ique  avec  tendance  à  la  cata- 
le[)sie. 

Pas  d’adiadococinésie,  ni  de  tremblement. 

La  |)arole  est'  très  dillicilement  intelligible,  la  déglutition  ils® 
solides  est  inqxjssihle. 

Mort  le  2!)  Juillet  1!)27. 

l’ormolage  in  siln. 

Autopsie  :  Le  cerveau  est  petit  dans  son  ensemble.  Les  ôircoU- 
xolntions  frontales  sont  minces  et  alropbi(|ues  ;  il  en  est  de  niciiiC 
des  circonvolutions  occipitales  et  du  pli  courbe.  Le  cervelet  est 
lisse  et  lamellaire,  les  pédoncules  cérébelleux  et  le  pont  ont  IcU*’ 
volume  normal. 

Au  niveau  du  cervelet,  l’atrophie  intéres.se  également  les  deuX 
lobes.  Le  vermis  est  beaucoup  nroins  atteint. 

Les  sillons  îles  bémis])bères  cérébelleuses  paraissent  froissés. 

Pas  d’adhérences  pie-mériennes  anormales. 

Etude  histoputhoIo(ji(jde  :  Les  lamelles  sont  minces,  l’atrophi*^ 
l)orte  à  la  fois  sur  l’écorce  grise  cérébelleuse  et  les  axes  blancs  d^s 
lamelles. 

Dans  la  partie  la  plus  atteinte,  les  cellules  de  Purklnje  ont  pres¬ 
que  complètement  disparu  et  celles  qui  j)ersistent  revêtent  l’aspect 
de  blocs  informes,  colorés  en  masse  et  dont  les  cylindraxes  se  sont 
brisés  tout  près  du  corps  cellulaire.  A  ces  niveaux,  la  couche  gra¬ 
nuleuse  est  également  très  éclaircie  surtout  dans  ses  couches  le® 
plus  superficielles. 

Infiltration  neuroglique  sous-piale  très  marquée. 

Atrophie  des  grosses  fibres  inyéliniques  de  l’axe  blanc  et  i)âleur 
générale  des  axes  lamellaires  par  éclaircissement  des  fibres  moyen¬ 


nes. 
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Les  pédoncules  cérébelleux,  les  noyaux  denlelés,  le  noyau  rouge 
le  pulvinar  paraissent  normaux  tle  taille  et  de  situation. 

Lue  étude  plus  approfondie  au  Nissl  montre  dans  les  noyaux 
ilen-tclés  et  dans  les  olives  une  certaine  raréfaction  cellulaire  avec 
prolifération  neuroglique  secondaire  très  discrète. 

Le  pont  et  le  bulbe  sont  intacts. 

L’étude  cytoarchitectoni(|iue  de  l’écorce  montre  la  prédominance 
^le  lésions  au  niveau  du  pôle  frontal  et  pariétal. 

IMininution  de  nombre  de  cellules  surtout  celles  des  II  et  III  cou¬ 
ches. 

Rétraction  cellulaire  scléreuse  et  dégénérescence  pigmentaire, 
drosse  j)rolifération  gtiale  dans  toutes  les  couches. 

Au  point  de  vue  myélotectonique  les  systèmes  supra-radiaires 
Iraiisversaux  sont  très  éclaircis,  les  libres  fcmgentielles  du  I  et  II  sont 
inexistantes.  Des  foyers  de  raréfaction,  eellulaire  s’observent  dans 
i’in.sula  et  le  pied  du  P'.  3.  La  deuxième  circonvolution  i)ariétale 
le  pli  courbe  des  deux  côtés  est  très  bouleversé  dans  sa  struc¬ 
ture. 

Comnientuircs  :  Chez  un  honuiic  de  .Ki  ans,  nous  voyons  sc 
développer  en  six  ans  un  gros  syndrome  eérébelleux,  tyj)e 
d’aslasie-abasie  avec  un  état  démentiel  caractérisé  jtar  une 
démence  profonde  korsakoïde  avec  c.xcitation  génésicjue. 

I-’étude  anatomique  montre  une  atrophie  lamellaire  géné¬ 
rale  de  l’ensemble  des  deux  hémisphères,  une  atrophie  symé¬ 
trique  de  l’écorce  fronto-pariéto-pli  courbe  prédominant  sur 
couches  moyennes. 

Rar  ses  troubles  d’ataxie,  les  troubles  génési(pics,  il  rappelle 
observations  classiques  d’Otto  (1)  et  de  Doursout  (2).  Par 
lésions  importantes  électives  de  l’écorce  cérébelleuse,  il 
appartient  à  la  deuxième  catégorie  isolée  par  Arndt  (3). 

OaSKUVATIOX  II 

Frank...,  âgée  de  40  ans.  On  ne  trouve  dans  ses  antécédents 
personnels  aucune  alfection  grave,  ni  récente,  elle  n’a  i)as  d’en- 
tants,  et  n’a  pas  eu  de  f.  c.  Pas  d’autres  affections  nerveuses  dans 
ta  famille.  La  syphilis  peut  être  exclue  de  façon  certaine. 

77isfoi/'e  :  Le  début  de  l’affection  actuelle  remonte  au  mois  de 


C)  Otto.  —  Arch.  f.  Psych.,  IV,  VI,  1874,  1876. 
O)  Douusout.  —  Ann.  méd.-p.'sychol.,  juin  1891. 
(3)  Anx'DT.  -  Arch.  f.  Psych.,  1894,  XXVI,  2. 
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Sf|)tciMbru  ViTs  celte  épociue  la  malade  a  soigné  au  piix  de  • 

très  graiules  fatigues  une  personne  de  sa  famille  gravement  malade 
et  qui  i)résente  au.  eours  d’une  alleetion  eardio-rénaie  un  épisode 
inélaneoli(iue  et  eonfusionncl  très  sévère. 

Mme  V...  la  veilla  seule  pendant  de  longues  semaines  et  se  sur¬ 
mena,. à  .son  serviee.  Cette  personne  mourut  en  dèeendjre  1!)2-1. 

Vers  le  mois  de  février  11)20,  Mme  V...  se  plaint  d’une  certaine 
lassitude  dans  les  membres  inférieurs,  elle  se  repose  beaucoup,  se 
et)n(ine  dans  sa  maison  prétextant  une  grande  fatigue.  De  février 
au  mois  d’aoiil  11)2.')  son  earaetère  se  modilie  progressivement; 
elle  se  trouve  sans  courage,  sansj  but,  inattenlive  aux  soins  du 
ménage,  silencieuse  et  triste,  elle  ne  pleure  i)as  et  dort  bien.  Elle 
évite  de  voir  sa  famille  et  ses  voisins,  se  calfeutre  dans  sa  cuisine 
ou  sa  chambre  à  eoueber^et  a  peur  de  devoir  se  trouver  en  rue  ou 
d’ètre  en  contact  avec  d’autres  humains. 

Elle  SC  néglige  ])hysi(|uement. 

1,’enlourage  y  voit  une  consé(|uence  éloignée  du  surmenage  |>l'y' 
siipie  et  émotionnel  de  l’hiver  |)récédent,  le  médecin  de  famille 
consulté  conclut  à  une  dépression  siin|)le,  non  sans  envisager  une 
contagion  mentale  ])ossible  venue  de  la  i)ersonne  à  laquelle  la 
malade  s’était  si  longtemps  consacrée.  Cette  dépression  i)crsiste 
malgré  tous  les  traitements  ju.s(|u’aii  mois  de  janvier  l!)2r).  A  ce 
moment  Mme  V...  se  plaint  de  vertiges,  d’une  certaine  insécurité 
dans  la  démarche  surtout  le  soir. 

l-.lle  se  sent  attirée  vers  la  gauche  et  a  une  tendance  à  tomber 
en  airière.  Elle  marche  comme  une  femme  ivre  et  se  refuse  caté-  . 
goriquement  à  toute  sortie. 

Elle  jette  démesurément  les  jambes  en  avanl,  la  base  de  susten¬ 
tation  est  très,  légèrement  élargie. 

Les  émotions  exagèrent  l’ataxie. 

Dans  la  position  debout  elle  oscille  latéralement  et  d’avant  en 
arrière,  et  elle  déclare  ressentir  dans  tout  le  corps  un  tremblement 
intérieur.  Pas  de  céphalée,  pas  de  troubles  visuels,  le  strabisme 
convergent  ob.servé  est  ancien. 

Les  troubles  de  la  démarche  et  de  la  station  s’accentuent  insen¬ 
siblement.  L’état  mental  reste  stationnaire. 

l.’un  de  nous  est  amené  à  la  voir  en  septembre  l!)2(i. 

Ce  (|ui  domine  dans  tout  l’a.spect  neurologique  :  c’est  l’ataxie  ; 
démarche  franchement  cérébelleuse,  sans  hypertonie,  sans  treni- 
blement  avec  asynergie  marquée  à  l’attitude  du  corps. 

La  maladresse  de  tous  les  mouvements  est  très  frai)pante.  Cette 
maladresse  est  tout  à  fait  paradoxale  d’ailleurs,  car  les  épreuves 
classiques  ne  nous  permettent  pas  de  mettre  en  évidence  aucun 
jihénomène  de  dysmétrie,  ni  d’adiadocoeinésie  aux  membres  sivpé-  ' 
rieurs,  ni  inférieurs. 
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Les  rélk’xus  .sont  iioniiiiiix.  On  ne  Iruiivu  auc-un  trouble  sensitif, 
oii  ne  note  pas  de  nystagnuis,  le  fond  d’<eil  est  normal. 

Nous  relevons  une  hypertension  artérielle  légère.  Maxinia  :  18. 
Miniina  :  10.  L’urée  sanguine  s’élève  à  0,28  0/00. 

La  parole  est  assez  lente  et  sourde. 

Au  point  de  vue  psyehicpie  :  état  de  dépression  vague  mais  ne 
•'appelant  pas  les  syndromes  mélancoliques  de  la  ménoj)ause  ampiel 
011  nous  avait  préparé.  Mme  V...  se  trouve  très  bien  seule  chez  elle, 
•'lie  est  fatiguée,  elle  a  perdu  l’habitude  de  voir  des  gens,  elle  se 
•lésintéresse  de  tout,  il  y  a  un  appauvrissement  intellectuel  et  alfec- 
lif  marqué,  et  n’était-ce  l’insistance  de  son  mari,  elle  ne  quitterait 
plus  son  lit. 

Le  diagnostic  reste  en  suspens. 

Nous  la  revoyons  un  mois  et  demi  plus  tard. 

L’état  mental  est  aggravé  ;  déficit  très  net  de  la  mémoire  de  lixa- 
Lun,  désintérêt  marqué  et  une  certaine  désorientation  dans  le 
L’iiips. 

L’ataxie  est  devenue  extrême  :  la  station  debout,  sans  soutien, 
même  en  élargissant  considérablement  la  base  de  sustenlation,  est 

•mpossible. 

La  démarche  est  très  cérébelleuse. 

La  malade  fait  de  grands  pas  en  avant  et  à  droite  et  a  gauehe. 

Le  haut  du  corps  se  penche  en  arrière  bien  au  delà  du  centre 
•^0  gravité  et  elle  tombe  en  arrière  comme  une  masse. 

Quand  elle  .se  maintient  debout  en  s’appuyant  sur  une  chaise, 
tout  le  corps  fait  de  grandes  oscillations  antéropostérieures,  ou 
latérales  qui  finissent  par  avoir  raison  de  son  équilibre  même  ren- 
torcé  par  un  appui. 

A  cette  ataxie  marquée,  s’opi)ose  l’ab-sence  de  dysmétrie,  de  trem¬ 
blement,  de  nystagnuis  et  d’adiadococinésie. 

Les  réflexes  tendineux  .sont  plus  vjfs  qu’à  l’examen  précédent, 
‘‘'Ui'tout  ceux  des  membres  inférieurs  gauches.  On  note  de  ce  côté 
•me  ébauche  de  clonus  du  pied. 

Le  réflexe  cutané  plantaire  n’est  pas  très  franc  ;  il  y  a  un  soup- 
l'on  d’extension. 

Les  réflexes  abdominaux  inférieurs  et  supérieurs  sont  moins 
’mts  qu’antèrieurement.. 

La  parole  e.st  plus  sourde,  plus  monotone,  jilus  lente  et  scandée. 

La  face  est  figée  et  inexpressive. 

Le  diagnostic  reste  encore  incertain  :  on  hésite  entre  une  sclé- 
'■‘«e  en  plaques  atypique  et  une  atrophie  cérébelleuse. 

L’un  de  nous  devait  la  revoir  un  mois  et  demi  plus  tard,  mais 
''•Ts  le  mois  de  janvier  lt)27,  les  troubles  mentaux  s’exagèrent  et 
malade  doit  être  transportée  dans  le  service  psychiatrique  où 
••otre  ami  le  Docteur  Nyssen  l’a  suivi  pendant  plusieurs  semaines. 


l-f  ciTtiliial  (le  eulloeaüon  (D'  Luylen),  puilait  «  Agitation 
maniaque  ». 

Evolution  psi/chiuti'iqiie  :  A  son  entr(!'e  nous  sommes  frappés  de 
la  ressemblance  de  sa  parole  avec  celle  des  l\  C,.,  ce  n’est  qu’une 
sorte  (i’ànoniiement  incompréhensible.  Elle  se  montre  insensible  à 
la  douleur  au  cours  de  la  ponction  lombaire  et  comprend  diHicMc- 
ment  les  questions  mêane  simples. 

Insomnie;  agitation,  jure  et  crie  toute  la  nuit,  ses  paroles  sont 
incohérentes,  elle  semble  en  conversation  avec  sa  famille  et  voci' 
fère  ])arfois. 

l.es  jours  suivants  : 

Désorientation,  ahuri.s.sement,  ne  réjunid  pas  à  nos  questions,  oU 
bien  les  réponses  sont  à  C(')té  de  la  question. 

Hallucinations  probablement  visuelles,  semble  voir  des  person¬ 
nes  de  sa  famille  auxquelles  elle  parle  ;  crie  et  se  met  brusquement 
a  pleurer,  parfois  rires  i.mpulsifs,  ou  tout  au  moins  inattendus. 

.Appelle  souvent  son  mari  ou  un  membre  de  la  famille  ;  va  voit' 
en  dessous  du  lit  i)our  y  chercher  des  personnes. 

Aj)rés  (juelques  Jours  : 

E’insomnie  est  moins  jn-ononcée,  elle  dort  souvent  une  bonne 
partie  de  la  nuit.  Pendant  la  journée,  elle  est  moins  agitée,  et  ne 
l’est  plus  que  d’une  façon  discontinue. 

Ee  délicil  mental  parait  s’aggraver.  11  y  a  souvent  du  refus  des 
aliments  cl  du  négativisme  en  général. 

Ea  parole  devient  de  plus  en  plus  incohérente  ;  la  malade  devient 
gâteuse.  Quand  (pielques  fois  elle  se  monire  négalivisle,  elle  mon¬ 
tre  une  incomi)réhension  totale  des  questions  et  des  ordres. 

Les  heures  de  repos  et  d’inditrérence  alternent  avec  des  états 
d’agitation  psychomotrices  :  hallucinations  visuelles  ;  voit  des  mem¬ 
bres  de  sa  famille,  converse  avec  eux,  vocifère  parfois  encore. 

Les  nuits  sont  d’habitude  plus  calmes  qu’au  début  du  séjour. 

Ee  31  janvier  et  1"’  février  :  elle  voit  des  enfanfs  au  pied  du  lit! 
les  sent  ou  tout  au  moins  les  croit  dans  son  lit,  met  son  lit  t'** 
désordre  i)our  les  trouver. 

Ee  4  février  elle  nous  dit  qu’elle  est  complètement  brûlée. 

Ee  5  février  :  crise  d’agitation,  appelle  son  mari  et  sa  s(jem’  ! 
crie  toutes  sortes  d’injures  à  des  personnes  imaginaires  et  aussi 
aux  inlirmières,  jette  ses  aliments  à  terre  ;  gâtisme. 

Ees  jours  suivants  :  elle  est  agitée,  elle  rit  et  pleure  tour  à  tour, 
pense  parfois  qu’elle  est  poursuivie  par  des  hommes,  se  montre 
anxieuse.  Ces  états  d’agitation  sont  discontinus  et  alternent  durant 
])lusieurs  heures,  parfois  avec  des  états  d’indiiférence  démentielle, 
au  cours  desquels  l’incompréhension  et  l’incohérence  à  ses  répon¬ 
ses  sont  manifestes  de  mêime  que  son  négativisme. 

A  partir  du  27  février  elle  devient  de  plus  en  plus  incohérente, 
négativiste,  gâteuse,  la  dysarthric  de  plus  en  plus  prononcée. 
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I^'e[)uis  le  1"  mars  ;  mulisiuo,  immobilité,  état  semi-comateux, 
température  monte  jusqu’à  38”  1. 

Le  2  mars  27  ;  immobilité,  ne  boit  plus  rien,  température  :  38"2, 
pouls  faible,  rapide. 

Le  3  mars  27  :  immobilité  complète,  état  comateux,  température; 

■10-4. 

Morte  le  même  soir. 

Lonc  :  Confusion  mentale  symptomatique  avec  agitation  paroxy.s- 
tique  (délire  onirique  paroxystique,  probablement  sur  un  fond 
démentiel  rapidement  j)rogressif).  Il  est  dilticile  il’établir  la  démence 
dans  des  états  confusionnels.  L’ineompréhension  ou  la  lenteur  de 
la  compréhension  jjendant  les  états  de  calme  sans  stupeur  semble 
plaider  en  faveur  de  cette  déchéance  intellectuelle  rapide. 

11  s’agissait  en  tous  les  cas  il’un  tableau  très  atypique  ; 

Ponction  lombaire  le  lit  janvier  1927. 

L-W.  négatif. 

Pandy,  négatif. 

Albuminose  :  ü,2(i. 

Leiicocytose  ;  0,1. 

Sang  :  lî.-W.  négatif. 

('oinmcntaires  :  \u  point  de  vue  neurologique,  celle  ohser- 
'alion  réalise  une  variété  snhaûjiié  de  l’atrophie  olivo-ponlo- 
^érébelleiise  surprise  tout  près  de  son  dél)ut,  coinine  nous  le 
hionlrerons  dans  un  travail  en  j)réparation  avec  M.  Ivan  Ber- 
li’iuul. 

Au  point  de  vue  i)sychialri(|ue,  le  tableau  est  très  particulier: 
confusion  mentale  symptomatique  avec  paroxysmes  mania- 
7HC.V  sar  un  fond  très  rapidement  progressif.  L’évolution 
lotale  s’étend  sur  vingt-cinq  mois,  ce  qui  est  exceptionnel  dans 
lo  cadre  des  atrophies  cérébelleuses. 


Be  l’étude  des  observations  connues  d’atrophie  cérébelleuse 
ovee  troubles  mentaux,  nous  pensons  pouvoir  dégager  la  clas- 
*^dicalion  suivante  : 

1°  Les  atrophies  cérébelleuses  toxiques  alcooliques.  —  Ce 
■'*ont  les  cas  de  Bechterew  (1),  Schultze  (2)  et  le  cas  1  de 
l’^ickler  (3). 


Il)  BRCHTEnKW.  —  Nciirol.  Zenlralblatt,  1902. 

(2)  Schultze.  —  Virclioii>'s  ,4rc/i.,  1S87. 

(3)  Ficklru.  —  Peiit.^ch.  Zts.  f.  Ncruejihlk,  41,  .tOG,  1911. 


2“  l^c.s  (droijJiie.s  cérchcllcuses  par  lésion  in fccticime  chei\ 
Vaiinlle  on  l’cnfanl.  -  -  Ce  sont  des  atrophies  consécutives  à 
des  loyers  inllainniatoires  survenus  au  cours  de  la  rougeole 
(Claj)ton)  (4),  dii)htérie,  scarlatine  (Spiller)  (5),  typhoïde 
(Sepilli)  (()},  des  lièvres  mal  déterminées  (Hamarherg)  (7). 

Le  tableau  clinique  est  celui  d’une  imbécillité  avec  ou  sans 
éj)ilcj)sic,  parfois  des  hallucinations  et  des  modifications  du 
caractère.  Le  tableau  cérébelleux  est  incomplet  :  l’ataxie  et  le 
tremblement  prédominent. 

d  "  Les  atrophies  cérébelleuses  de  la  paralysie  yénérale.  — 
Anatomiquement,  elles  réalisent  une  encéphalite  cérébelleuse 
à  inliltration  lymphocytaire  et  plasmocytaire.  Les  cellules  gan¬ 
glionnaires  de  la  moléculaire,  les  éléments  de  Purkinje,  lu 
couche  granuleuse  soulèvent  une  raréfaction  marejuée.  Les 
libres  myéliniques  sont  éclaircies  et  la  substance  blanche  est 
le  siège  d’une  prolifération  gliale  dilfuse. 

Cet  aspect  est  décrit  par  Alzheimer  (1),  Weigert  (2) 
Straiissler  (3)  et  Anglade.  II  sé  trouve  surtout  réalisé  dans  le* 
paralysies  générales  atypiques  et  juvéniles. 

Cliniquement,  le  syndrome  paralytique  est  à  l’avant-plan. 
mais  la  nuance  cérébelleuse  est  nette.  Elle  se  traduit  jusque 
dans  la  dysarthrie  qui  n’est  pas  la  dysarthrie  classique. 

4  "  Les  atrophies  cérébelleuses  urtérioscléreiises.  —  C’est 
celle  des  lacunaires  optostriées,  ou  ponti(jues,  et  des  scléroses 
cérébrales  endartérielles. 

Les  noyaux  cérébelleux,  l’axe  blanc  sont  raréfiés  i)ar  de 
nombreux  petits  foyers,  le  plus  souvent  péri  ou  paravasculaire* 
dont  l’atrophie  globale  n’est  que  l’intégration  finale  et  centri¬ 
fuge.  On  observe  aussi  des  dégénérescences  secondaires  dans 
les  voies  cérébello-bulbo-thalamiques  et  cérébello-ponto-spi' 
nales. 

Les  mêmes  lésions  de  sclérose  fibreuse,  ou  calcaire  des  vais¬ 
seaux  s’observent  dans  l’écorce  cérébrale. 

Cliniquement  :  troubles  mentaux  de  la  démence  artério-sclé' 
reuse,  souvent  avec  épilepsie  tardive  et  gâtisme. 


(1)  Ci.Ai'TON.  —  Transacl.  o/'  palh.  Soc.,  London,  1871. 

(2)  Spii.i.ch.  —  Brain,  18!)(i. 

(8)  Skimi.i.i.  —  Uiu.  Sperinietil.  Frcnialria,  1878. 

(4)  HAMAHBEno.  —  \eiirol.  ZenlrabL,  1882. 

<ô)  Ai./.hei.mr».  —  Nissl's  Arbeiien,  1904. 

((i)  Weioeut.  -  Neurol,  /.eniralbl . .  1904. 

(7;  Stuacssi.eh.  — ■  Jahreb.  /'.  Psych.,  1900. 
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Ces  faits  sont  réalisés  dans  les  observations  de  Crame’’  (1), 
Hochhans  (2),  le  cas  III  de  Ficklcr  et  celle  de  Max  Arndl. 

5“  Les  atrophies  cérébelleuses  sans  étiolo(/ic  connue.  — 
Elles  peuvent  survenir  depuis  l’age  adulte  juscjue  dans  la 
'’ieillesse.  11  s’agit  d’atrophies  primitives  de  systèmes.  Les 
preuves  histologiques  d’une  étiologie  quelcomiue  établie  plus 
^aiit  manquent.  Notre  ignorance  à  leur  égard  est  la  même  qu’à 
*’égard  des  autres  ahiotrophies  de  système. 


Si,  par  certains  caractères  cliniques  (agitation  nocturne, 
logorrhée,  épilepsie,  indill'érence,  gâtisme),  notre  première 
observation  paraît  se  rapprocher  des  atrophies  cérébelleuses 
d’origine  artérioscléreuse,  l’étude  histo-pathologique  montre 
que,  eomme  la  deuxième,  elle  appartient  au  quatrième  groupe, 
d’ailleurs  le  ])lus  im])ortaut. 

Elle  nous  paraît  cliniquement  et  anatomiquement  isolée 
dans  la  littérature  et  nous  ne  trouvons  de  ])oints  de  contact 
uvec  aucune  autre  observation  publiée.  La  seconde  observation 
ost  moins  isolée.  On  trouve  dans  la  littérature  trois  cas  (|ui 
J'épondent  point  j)ar  point  à  l’observation  11  :  atroi)lTie  olivo- 
Ponto-eérébelleuse,  présence  d’un  gros  syndrome  démentiel, 
évolution  aiguë  ou  subaiguë. 

Oans  les  trois  cas,  on  notait  de  l’alcoolisme.  La  malade  de 
^chultze  est  morte;  le  malade  de  Becbterew  s’est  rétabli  après 
abstinence  alcoolique.  Le  malade  de  Fickler  était  en  outre 
diabéti([ue  et  est  mort  assez  rapidement  de  broncho-pneumonie. 
L’évolution  neurologique  et  mentale  de  ce  malade  corresi)ond 
à  notre  cas.  Rien  ne  nous  permet  ici  d’invoquer  l’alcoolisme  ou 
diabète.  L’association  de  l’afTection  cérébello-pontine  et 
d’une  atteinte  plus  ou  moins  systématisée  intracorticale,  expri- 
inée  par  uiie  grosse  symptomatologie  mentale,  nous  a  paru 
assez  intéressante  au  j)oint  de  vue  de  la  pathologie  générale  du 
^’ystèiue  nerveux  pour  mériter  d’ètre  exposée  devant  vous. 

Discussion' 

M.  Croi'ZON.  —  .le  ne  crois  pas  qu’il  s’agisse  dans  oc  cas 
d’hérédo-ataxie  cérébelleuse.  II  s’agit  vraisemblablement  d’une 

R)  Chamkh.  —  lierl.  Psych.  (îcselt,,  1891,  Ki  mars. 

(2)  Hochhans.  —  Cité  par  Fickler. 
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iiiahidic  rainilialc  atyi)iqiic.  Fl  existe,  en  ell'et,  l)eaucoiip  |)lus  de 
maladies  l'amiliales  atypiques  (pic  de  maladies  lamiliales 
typiçpies.  On  a  pu  dire  im^me  (pi’il  n’existait  pas  de  maladies 
lamiliales,  mais  plutôt  des  lamilles  de  malades  semblables 
entre  eux. 

La  liste  de  ces  maladies  tainiliales  atypiques  est  diijà  lon¬ 
gue  :  elle  a  été  établie  par  .lendrassik  dans  le  Traité  de 
Lewandowsky  et  par  moi-mcme  dans  le  traité  de  Sergent, 
Hahonneix  et  Ribirdeau-Dumas.  Peut-être,  M.  Van  IJogaert 
Irouverail-il,  dans  ces  nomenclatures,  des  cas  qui  pourraient 
être  rapprochés  du  sien. 


Spina  Bifida  oculta  cervico-dorsale  et  lombaire 
3vec  atrophie  osseuse  unilatérale  de  l’omoplate  et  des  côtes 
et  troubles  sensitifs 

Par  MM.  Ludo  van  Hooakht,  Robert  Coi-s.sr.NS 
et  Jae((iies  SwKiavrs 


Si  les  spina  bifida  lombaires  sont  fréquents  et  bien  eoniuis, 
de  la  région  cervico-dorsale  sont  plus  rares,  leur  sympto- 
*^iatologie  beaucoup  ])lus  riche  et  leur  variété  anatoinicjue 
|noins  connue.  C’est  la  raison  pour  laquelle  nous  avons  cru 
intéressant  de  vous  présenter  cette  malade  (1)  et  d’en  publier 
l’étude  radiologique  et  clinique  complète. 

Il  s’agit  d’une  petite  fille  âgée  de  fi  ans,  née  de  père  alcoolicpie 

flont  la  mère  a  fait  un  séjour  au  sanatorium  de  Westmaîle 
‘domine  tuberculeuse.  Nous  ne  relevons  dans  son  anamnèse 
‘lucun  fait  pathologique  important  ni  aucune  arriération  i)atbo- 
'•‘{lique.  La  cuti-réaction  ainsi  que  le  Wassermann  sont  néga- 
l'Is.  Un  examen  (jénéral  rapide  de  la  morphologie  corporelle 
'nontre  une  asymétrie  faciale  manifeste  à  droite  et  une  insutTi- 
*î>nce  de  développement  de  la  moitié  droite  du  eorps  predomi- 
’^«'»nt  sur  l’épaule  et  l’hémithorax  (fig.  1). 

I-’épaule  vue  de  l’arrière  donne  l’aspect  de  l’élévation  congé- 
bitale  de  l’omoplate  combinée  à  un  mouvement  de  bascule  et 
•le  décollement  (fig.  2). 

l-a  mensuration  des  périmètres  des  membres  montre  une 
•‘l•■ophie  marquée  au  membre  supérieur  et  à  la  racine  du  mem- 
l•>■e  inférieur  droit.  Cette  diirérence  est  visible  au  niveau  du 
•l«adricei)s  et  des  fessiers. 

l-’attention  est  immédiatement  attirée  par  l’omoplate.  Le 
'•léplat  sus-épineux  est  plus  élevé  et  i)lus  étalé,  on  y  décèle  à 
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la  palpation  une  épine  osseuse  et  dure  qui  n’est  autre  que  l’an¬ 
gle  coracoïdien  reporté  plus  en  haut  et  plus  en  dehors  que  nor¬ 
malement  par  le  mouvement  de  bascule  déjà  indiqué  plus  haut. 
Le  bord  interne  de  l’omoplate  est  saillant  sur  l’espace  scapalo- 
vertébral  comme  dans  la  paralysie  du  grand  dentelé.  I.’angle 
inléricur  est  atrophié  et  la  l'osse  sous-épineuse  très  réduite  du 
lait  de  l’insutïisanee  de  dévelopj)emcnt  de  tout  le  tiers  inférieur 
de  l’organe.  Au  niveau  de  l’artieidation  sacro-ilia(jue,  on  reinar- 
(|ue  plusieurs  nævi  vasculaires  en  nappe. 

l.'examen  neurologique  permet  de  relever  quelques  faits 
intéressants. 

1'  Une  accentuation  marquée  de  tous  les  rédexes  tendineux 
aux  membres  droits  ; 

2"  Une  certaine  diminution  de  ia  force  avec  atrophie  tic* 
muscles  de  la  ceinture  pelvienne  et  scapulaire  et  des  muscles 
intercostaux  des  cinq  [)rcmiers  espaces  à  droite  ; 

L’existence  d’une  bande  d’hypoesthésie  tactile  et  thernii' 
(|ue  au  niveau  des  territoires  radiculaires  C  7,  1)  1,  1)  2,  1)  il,  U  4. 
avec  al)scnce  des  réllexcs  ])ilomoteurs  dans  les  zones  corres¬ 
pondantes. 


l.’examen  radiologique  apporte  enlin  des  données  nouvelles' 

1"  L’omoplate  est  élevée,  basculée  en  dehors  et  en  haut.  L® 
mouvement  d’élévation  porte  la  face  corticale  qui  répond  à  J» 
fosse  sus-épineuse  de  l’omoplate,  au-dessus  de  la  ligne  clavi¬ 
culaire.  L’acromion  est  séparé  de  la  face  articulaire  de  l’h^'' 
meur  par  un  intervalle  libre  j)lus  grand  (pie  normalement. 
L’angle  formé  par  le  bord  coraeïodien  et  le  tiers  supérieur  di' 
bord  spinal  est  plus  aigu  que  normalement,  ceci  étant  peut-êtr^ 
dû  à  l’arrêt  de  dévelopjiemcnt  de  la  partie  inférieure  de  l’os. 

En  elTet,  la  longueur  totale  de  l’omoplate  mesurée  le  long  d»* 
l>ord  spinal  est  à  peine  égale  aux  2/:j  de  la  longueur  de  l’oniU' 
jilatc  opposée.  L’angle  inférieur  est  clïacé  et  le  corps  de 
raccourci. 

2"  L’extrémité  vertébrale  et  le  tiers  interne  du  corps  deS 
troisième,  quatrième,  cinquième  et  sixième  c(')tes  sont  atru." 
jihiécs. 

L’atrophie  porte  le  plus  sur  la  tête  et  le  col,  elle  intéresse 
moins  franchement  le  corps  de  la  ci'ite. 

La  huitième,  neuvième  et  dixième  c()te  montrent  une  ébaU' 
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de  ce  iiièiiic  trouble,  (ÿette  atrophie  des  extrémités  verté¬ 
brales  se  eompli(]ue  d’ailleurs  d’un  certain  altaissenicnt  des 
Courbures  postérolatérales  des  IV',  et  \'1‘'  cotes  de  cette  ma¬ 
nière  tpie  les  4"  et  5'  espaces  intercostaux  se  trouvent  réduits 
moitié  sur  la  ligne  axillaire  . 

3"  La  colonne  vertébrale  ne  ])réscntc  pas  moins  d’anomalies; 
r*ous  noterons  un  spina  bifida  oculta  latéral  à  droit  en  7.  La 
•«oitié  droite  de  la  vertèbre  G  7  est  insuffisamment  développée. 
I-e  corps  vertébral  paraît  presque  isolé  de  l’apopbyse  trans- 
'’erse,  et  inséré  en  coin  entre  les  vertèbres  (>  b  et  D  1. 

Spina  bitida  oculta  médian  en  D  1,  O  2,  D  r 
I-es  vertèbres  I)  (i  et  D  7  sont  extrêmement  déformées,  elles 
Sont  scindées  en  deux  hémivertèbres  très  distinctes  et  1  hiatus 
provoqué  par  le  raschischisis  est  plus  large  (|ue  partout 

‘'Ailleurs. 

Il  existe  encore  un  spina  bifida  oculta  en  L  ô  sous-jacent  aux 
plaques  télaiigiectasiques  décrites  plus  haut. 

Sur  toute  la  colonne  vertébrale  de  G  fi  à  L  5,  il  y  a  a  peine 
‘Jn  peu  plus  de  la  moitié  des  vertèbres  qui  ne  présentent  pas 
vices  de  développement. 

La  question  du  spina  bifida  semble  de  jour  en  jour  plus 
Compliquée.  A  l’heure  actuelle  cependant,  beaucoup  d’ortho- 
Pédistes  distinguent  avec  Lagrot  deux  grandes  variétés  de  spina 
bifida:  1"  ceux  d’origine  neurale,  où  la  déhiscence  osseuse  est 
secondaire  à  la  dysplasie  médullaire  ;  les  troubles  irritatifs 
étant  d’origine  nerveuse  pure.  Il  existe  dans  ce  cas  des  modi- 
lications  plus  ou  moins  considérables  de  la  peau  sus-jacente 
‘"'O  spina  et  de  tout  le  mésenchyme  interposé  entre  les  tégu- 
*Oents  et  le  tube  neural,  dont  la  lame  vertébrale  n’est  qu’une 
partie  ;  2"  ceux  d’origine  ostéogénique  pure  sans  participation 
fin  tube  nerveux  :  manifestations  locales  d’un  trouble  général 
‘l’ossification.  Gelui-ci  est  surtout  responsable  des  troubles 
étatiques  de  la  colonne  et  des  troubles  douloureux.  A  la  clarté 
‘Je  ces  données,  comment  faut-il  apprécier  les  troubles  clini- 
‘lOes  relevés  chez  notre  malade  ? 

l"  L’insuffisance,  du  développement  global  ou  partiel  d’une 
Moitié  ou  d’un  segment  du  corps  a  été  signalée  (3)  assez  fré- 
‘îheinment  dans  les  spina  bifida  oculta  et  nous  renvoyons  à  ce 
®Ojet  aux  beaux  travaux  réunis  par  André  Léri  dans  son 
livre  (1). 


CONOBÈS  AmUniSTES  et  NBUROI.oniSTE». 


19. 


2i)(l  — 


1 


2’  Les  Iroiihles  sensitifs  des  si)ina  bilida  oeidta  cervical  ont 
lail  l’objet  de  recherches  très  approfondies  de  Marie 
Gozzano  (2).  Leur  présence  doit  être  rapportée  à  l’existence 
de  malformations  endo-spinales  (hydromélicjiies  par  exemple) 
dont  la  cause  est  contemporaine  des  autres  dystrophies  ecto- 
dermiques. 

il"  J>es  troubles  trophiques  (na'vi,  télangiectasiques,  dans 
<l’autres  cas,  sclérodermie,  vitiligo-hj'perchronie...)  ne  sont 
autres  que  des  malformations  dues  au  même  déficit  de  déve- 
loiipement  embryonnaire  spinal  dont  Keiller  a  publié  des 
exemples  typi([ues  (il). 

4"  Restent  les  atrophies  osseuses  scapulo-eostales  (jui  sont 
exceptionnelles  dans  la  spina  bifida  oculta  ;  nous  n’en  avons 
pas  retrouvé  d’observations  dans  la  littérature  que  nous 
avons  consultée. 

It  semble  évident  cependant  qu'il  y  a  rapport  étroit  entre 
l'atrophie  de  l’omoplate  et  des  cotes  correspondantes  d’une 
part,  et  les  malformations  très  importantes  neuro-rachidien¬ 
nes  des  segments  l)  (i  éi  C  7.  lunir  communauté  d’(>rigine  expH' 
que  cette  participation  pathologique. 

La  notochorde  et  le  mésenchyme  axial  dérivent  en  effet 
des  somites  primitifs.  Chacun  de  ceux-ci  se  dilférencie  en  «0 
segment  mésenchymateux  axial  (sclératome)  <|ui  au  cin((uiènie 
mois  de  la  vie  intra-utérine  donne  l’ébauche  vertébrale  primi¬ 
tive  symétrique  et  dont  un  bourgeon  externe  donnera  l’ébau- 
elle  costale  (4). 

L’ébauche  scapulaire  dépend  des  quatre  derniers  segments 
centrau.r  et  des  deux  premiers  segments  thoraciques.  Primi¬ 
tivement  très  haut  située,  elle  se  met  ét  descendre  tardivement 
et  c’est  sa  partie  inférieure  qui  se  forme  le  plus  lard  :  ces  paT- 
ticularités  expliquent  bien  les  anomalies  observées  dans  ce 
cas. 

La  coexistence  de  deux  séries  de  dystrophies  tient  donc  à 
la  simultanéité  de  leur  production  dans  l’évolution  ontogéni- 
que  de  l’organisme  et  dans  son  origine,  le  rascliischisis  se 
trouve  donc  être  mixte  :  neuro-ostéogénétique. 

Nous  n’insisterons  pas  ici  sur  l’origine  des  vices  morpholo¬ 
giques  qu’on  observe  au  niveau  même  des  vertèbres  ;  ü* 
tiennent  étroitement  à  l’histoire  de  leur  ossification  normale 
qui  est  très  bien  exposée  par  Lagrot  dans  le  travail  jilus  haut 
cité  (5).  Ajoutons  seulement  que  des  cas  comme  celui-ci  cons¬ 
tituent  des  arguments  de  [loids  en  faveur  de  la  conception  de 
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^utti  pour  ([ui  les  spina  hilida  ne  sont  que  les  inanilestations 
locales  d’un  trouble  évolutif  général  du  raehis. 

Les  observations  de  cet  ordre  font  du  siiina  bifida  une.  dijs- 
^orphoçiénèse  iotate  de  Vébanche  ertodermiqiie  et  mésen¬ 
chymateuse  métamériqne. 

(Travuit  du  Service  de  Pédiâtrie  de  rilôpilal  Stuyvenheryh. 
tP  F.  Phitips). 
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Paralysie  générale  à  rémission  spontanée  d’une  durée  de 
dix  ans,  avec  réactions  humorales  complètement  posi¬ 
tives  dans  le  sang  et  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Pur  O.  Janota  (de  Prague) 


Les  remissions  spontanées  de  la  j)aralysie  générale  sont 
Connues  depuis  longtemps.  Celles  d’une  durée  de  (piePpies 
mois  n’ont  jamais  été  rares,  quant  à  eelles  d’une  durée  de 
3,  4  ou  5  ans,  elles  sont  mentionnées  dans  une  proportion 
de  10,  1(5  ou  17  0/0  de  eas  (Claude,  Ihinikc  et  autres).  Les 
rémissions  spontanées  plus  longues  sont  exeeptionnelles. 
^uezek  et  Nissel  notent  une  rémission  de  20  ans,  F.  Schnllze 
Une  de  14  ans,  Alzheimer  une  de  32  ans,  Sidelmeijer  et  Plant 
Une  de  10  ans  1/2,  G.  Herrmann  une  de  7  ans. 

Je  suis  à  même  de  vous  présenter  une  rémission  spontanée 
d’une  durée  de  10  ans  (précédée  déjà  d’une  courte  rémission), 
rémission  qui  peut  avoir  un  intérêt  s])éeial  aussi  en  ce  (|ui 
concerne  l’âge  de  la  malade  et  le  syndrome  humoral. 

Une  femme  de  00  ans,  sans  antécédence  personnelle,  a  été 
atteinte  d’une  paralysie  générale  à  l’âge  de  54  ans.  La  mala¬ 
die  s’est  manifestée  par  une  démence  simple.  L’image  cliniipie 
était  typique:  la  malade  a  changé  de  caractère,  elle  a  com¬ 
mencé  à  gaspiller,  elle  a  acheté  des  choses  inutiles,  elle  n’a 
plus  su  faire  la  euisine,  en  chaunaiit  elle  laissait  les  comhus- 
tibles  sur  le  j)oêle,  etc.  Dans  l’asile  où  elle  lut  amenée  le 
mars  1917,  elle  s’est  trouvée  désorientée .  quant  au  lieu 
•^t  au  temps,  elle  a  voulu  embrasser  le  médeein,  elle  se  souil- 
^uil,  elle  comptait  défectueusement. 

Au  point  de  vue  somatique,  elle  a  i)résenté  le  symplôme 
d’Argyll-Robertson  ;  les  réflexes  rotuliens  ont  été  conservés. 

réaction  de  Bordet-Wassermann  a  été  complètement  posi- 
Uve  dans  le  sang,  de  même  que  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Le  nombre  de  cellules  était  élevé.  Réactions  de  Ravaut 
de  Pandy  positives.  La  réaction  de  Lange  a  donné  la  courbe 
typique  de  la  paralysie  générale.  L’état  psychique  de  la  ma- 
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lade  s’csl  améliore'  au  boni  de  (|ucl(|ues  mois,  de  sorte  qu’cll6 
a  été  congédiée  en  octobre  1917.  L’année  suivante  (1918),  une 
nouvelle  attaque  l’amène  le  8  mars  à  l’asile,  dans  le  même 
étal  (jue  l’année  précédente.  Nouvelle  amélioration  après  quel- 
(|ues  mois  et  à  la  lin  de  1918  la  malade  sort  de  nouveau  de 
l’asile.  Au  cours  de  l’année  suivante  (le  8  août  1919),  elle  est 
revenue  pour  la  troisième  fois  dans  l’asile  et  elle  y  est  restée 
(i  ans  (juscpi’en  1925).  Le])endant  on  n’a  j)a'  i>u  eonstater  à 
l’admission  une  aggravation  de  la  maladie.  Il  est  ai»paru  que 
ee  n’est  pas  une  aggravation  de  la  maladie  qui  a  causé  son 
envoi  à  l’asile,  mais  bien  des  circonstances  d’ordre  familial  : 
son  mari  a  courtisé  une  autre  femme,  son  fils  s’est  marié  et 
ils  ont  fait  tout  leur  possible  pour  éloigner  la  malade  de  1® 
maison,  et  ensuite,  ])our  la  faire  rester  à  l’asile.  La  malade 
s’est  bien  portée  pendant  toute  eetle  période  de  (i  ans,  elle  n’a 
montré  aucun  trouble  de  l’intelligence,  ce  n’est  ([ue  son 
luimeur  (pii  est  devenue  un  ])eu  in.stable  et  (pierelleuse.  Après 
de  longues  négociations  avec  la  famille,  on  a  enfin  réussi  en 
mars  1925  à  envoyer  la  malade  chez  elle.  Chez  elle,  elle  pro¬ 
duisait  une  impression  tout  à  fait  normale  aux  observateurs 
objectifs  :  elle  gardait  un  enfant  d’un  an,  elle  faisait  conve¬ 
nablement  les  emplettes  et  vaquait  au  ménage.  Cependant  1» 
famille  a  réussi  à  la  faire  entrer  de  nouveau  à  l’asile  le  1"  dé¬ 
cembre  1925  (pour  la  dernière  fois),  en  prétendant  ([u’ellc  était 
dangereuse.  La  malade  a  expliqué  son  envoi  à  l’asile  par  ce 
fait  que  son  fils  a  eu  besoin  de  sa  chambre.  Ce  motif  a  été 
reconnu  vrai.  La  malade  s’est  comportée  à  l’asile  comme  pen¬ 
dant  son  8'  .séjour.  Elle  travaillait  assidûment,  elle  a  été  bie» 
informée  sur  toutes  les  choses  courantes.  Fdle  comptait  sans 
erreur  (7  X  «  =  56,  9  X  <>  =  54,  6  X  12  =  72,  97  —  14  - 
88,  etc.).  lîn  raison  du  mauvais  vouloir  de  la  famille,  on  n 
remis  la  malade  aux  soins  de  la  commune  le  26  janvier  1928 
et  elle  a  été  placée  dans  un  institut  de  bienfaisance  où  elle  vit 
sans  incidents. 

Au  cours  de  son  dernier  séjour  dans  l’asile  des  aliénés,  on 
a  fait  plusieurs  fois  des  réactions  dans  le  sang  et  dans  1® 
liquide  et  elle  ont  été  toujours  complètement  jiositives  (réac¬ 
tion  de  Bordet-Wassermann,  de  Meinicke  et  de  Sachs-Georg* 
dans  le  sang  et  celle  de  Bordet-Wassermann,  Bavant,  Pandy> 
Weichbrodt,  Kafka  et  Lange  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien).  Les  troubles  jnipillaires  sont  aussi  restés  les  mêmes- 
Il  faut  encore  noter  au  point  de  vue  somatique  que  la  pression 
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îirtériellc  était  i)en(laiit  ces  (lcrnières  années  fort  élevée  (.25-11 
d’après  Vai]iicz-Laubry). 

Voici  une  rémission  spontanée  (rime  durée  de  1(1  ans, 
ï'éniission  (|ni  peut  être  signalée  coinnie  une  guérison  pra- 
^'9«c,  sullisante  iiour  (|ne  la  malade  juiisse  faire  son  métier. 
J’insiste  partieulièremcnt  sur  ce  point  (|ue  cette  rémission 
«’a  été  contrariée  ni  par  l’àge  assez  élevé  de  la  malade,  ni  jiar 
i’artérioselérose  (jiression  artérielle  25),  ni  même  jiar  des 
changements  patliologiiiues  durables  dans  le  sang  et  dans  le 
iiquide  céiibalo-racbidien. 

Cette  dernière  circonstance  mérite  une  attention  sjiéciale. 
En  étudiant  les  variations  de  l’image  humorale  dans  les  rémis¬ 
sions  de  la  paralysie  générale,  particulièrement  dans  celles 
obtenues  par  la  malariatbérapie,  on  a  eonstaté  dans  la  ])lu- 
Part  des  eas  (nous  l’avons  entendu  aussi  de  MM.  Dujardin 
ot  Tarç/owla),  une  diminution  des  réactions  dans  le  sang  et 
dans  le  liijuide  eéphalo-raehidien,  parallèle  avec  1  améliora¬ 
tion  de  l’état  ]).syehi(iue  et  il  semble  (ju’elle  peut  avoir  aussi 
niie  valeur  pour  le  pronostic  (Grosz,  Strdu.s.slcr,  Dnllncr  et 
nôtres).  Mais  il  est  indubitable  ipie  cet  alfaiblissement  du  syn¬ 
drome  humoral  n’est  pas  une  règle.  Il  existe  des  eas  où  on 
''oit  l’amélioration  du  syndromel  humoral  sans  amélioration 
d’état  psychique,  et  on  connaît  aussi  des  améliorations  |)syehi- 
4nes  sans  changements  du  syndrome  humoral.  Le  cas  décrit 
un  exemple  très  prohant  qu’aussi  une  rémission  sponta¬ 
née  très  longue  peut  se  produire  sans  l’amélioration  du  syn¬ 
drome  humoral. 

On  a  observé  souvent  que  les  rémissions  s|)onlanécs  de  la 
paralysie  générale  se  sont  manifestés  a|)rès  dilVérentes  mala¬ 
dies  fébriles  intercurantes.  Cette  circonstance  est  bien  con¬ 
forme  aux  idées  de  MM.  Dujardin  et  Tarfiowla  sur  le  procédé 
du  traitement  de  la  P.  C.  par  le  changement  de  l’état  analler- 
8ique  de  la  syphilis  nerveuse  à  l’état  allergique  et  c’est 
^ile  aussi  (fui  a  amené  Wagner-.Iauregg  à  l’idée  d’em- 
ployer  la  iiyrélothérapie  et  entin  la  malariathérapie  dans 
fu  paralysie  générale.  Cependant  dans  notre  cas,  la  rémission 
s’est  dévehqipée  sans  l’intervention  d’aucune  maladie  fébrile. 
E  faut  donc  conclure  que  l’organisme  a  trouvé  des  forces 
pour  lutter  d’une  autre  manière  contre  la  maladie. 


_ _ 


Apparition  du  syndrome  hypocondriaque 
chez  les  P.  G.  malarisés 

Par  les  D"  G.  Vkumkvi.i-n  et  P.  Vi:itvAi:(.K  Ule  Bruxelles) 


I^epuis  les  travaux  de  Gerstinauii  (l),  les  niodiliealions 
psychiques  survenant  chez  les  B.  G.  malarisés  ont  de  plus  en 
plus  attiré  l’attention  des  cliniciens.  Jusqu’à  présent,  il  scnihle 
l^len  qu’on  ait  surtout  insisté  sur  un  syndrome  assez  parti- 
culier,  consistant,  d’après  la  dénomination  de  (jerstmann,  en 
Réactions  hallucinatoires-paranoïdes  et  ealatoni(|ues,  (pii  ont 
classées  par  les  uns  dans  le  syndrome  sehizojihrénique  et 
par  les  autres  dans  le  syndrome  hallucinatoire  ehronicpic.  Par 
Contre,  les  modifications  à  type  hyj)oeondriaque  ont  été  lais- 
®ces  dans  l’ombre,  peut-être  à  eause  de  leur  moindre  tré- 

quencc. 

Pien  entendu,  dans  la  P.  (i.  non  traitée,  les  tendanees  dé¬ 
pressives  hypocondriacpies  ont  été  depuis  longtenqis  signalées. 
Paillarger,  ejui  fut  un  des  j)remiers  à  les  déerire,  les  distin¬ 
guait  nettement,  dans  sa  communication  faite  en  1857  à  la 
Société  de  Médecine  de  la  Seine,  de  rhy))oeondric  ordinaire  et 
ïUènie  du  délire  mélaneolique.  Ce  délire  hypoeondriaipie  est 
délire  de  négation  et  d’obstruction  d’organes  :  par  son 
allure  bien  spéciale,  il  i)ourrait  aider  dans  une  large  mesure 
ù  poser  le  diagnostic  j)uis(iu’il  se  rencontrerait  neul  lois  sur 
dix  chez  les  paralytiques  généraux. 

Toutefois,  cette  variété  clinique  ne  fui  pas  admise  sans  con¬ 
testation  ;  au  cours  des  mémorables  débats  de  1858  à  la  Société 
^édico-Psychologicpie  sur  la  nature  de  la  P.  G.,  Pinel  (neveu), 
discutant  le  mémoire  de  Baillargcr,  estime  (pie  le  délire  décrit 
par  cet  auteur  n’est  pas  spécifique  de  la  p.  (’..  ;  il  le  trouve 
iutiniement  uni  aux  idées  délirantes  dépressives  (pii  tantôt 
apparaissent  simultanément,  tantéit  alternent  avec  les  inéoc- 
cupations  hypocondriaques  dans  cette  all'ection. 


ff)  Oekstmann.  —  Le  trailemenl  de  Ui  P.  O.,  192, ">. 


Quoi  (lu’il  en  soit,  la  tonne  déerile  j)ar  liaillarger  a  pris 
droit  de  eilé  dans  nos  elassi(|ues.  Régis,  par  exemple,  en  donnai 
dans  son  Précis  de  Psijchial rie,  une  dcseri])tion  très  fouillée. 
(|ue  nous  n'avons  pas  à  rappeler  iei.  Il  note  très  (ineinent  (jne. 
a  la  dillerenee  du  syiulroine  de  (Motard  où  la  négation  délirante 
s’étend  a  tout  le  monde  extérieur,  elle  se  limite  dans  la  P.  G.  à 
nier  l’exislenee  ou  le  fonelionnemenl  de  son  j)ropre  corps. 

Quant  au  |)ronostie  du  délire  hv|)oeondria(|ue  de  négation, 
il  est  particulièrement  sombre  :  Raillarger  y  a  insisté  à  diver¬ 
ses  reprises  ;  ces  malades  sont  rapidement  em])ortés,  dit-il. 
])ar  la  «  diathèse  gangréneuse  ».  Il  signale  cei)endant  un  cas 
de  rémission,  (pril  lient  pour  tout  à  fait  exceptionnel.  Les 
formes  hypoeondria(iues  ont  gardé  la  fâcheuse  ré])utation 
(|ue  leur  a  donnée  leur  parrain  ;  d’après  Kræpelin,  il  faut  les 
considérer  eomme  des  formes  «  réellement  graves  ». 

Récemment,  à  la  Soeiété  Roumaine  de  Neurologie  et  Psy¬ 
chiatrie  (19‘2t)),  Lichter,  insistait  eneore  sur  ce  caractère  de 
gravité  ;  elle  est  telle,  à  son  avis,  <jue  ces  cas  ne  .sont  pas 
susceptibles  d’amélioration  par  la  malariathérapie. 

Or,  ce  sont  précisément  ces  formes  hypocondriaques  graves 
(pie  nous  avons  vu  survenir  ajn-ès  le  traitement  malarique, 
chez  des  sujets  n’ayant  pas  fait  jusque-là  de  paralysie  géné¬ 
rale  du  type  (léjiressif.  Ces  complications  compromirent  défi¬ 
nitivement  des  rémissions  très  nettes,  cpii  avaient  permis  h» 
reprise  de  la  vie  familiale.  Peut-être  de  tels  cas  ne  seraient- 
ils  pas  si  rares  <pie  le  ferait  croire  l’ahsenee  de  documents  à 
leur  égard  ;  en  res|)ace  d’un  an,  nous  en  avons  observé  trois 
dans  la  clientèle,  somme  toute  limitée,  d’une  maison  de  santé. 
Il  nous  a  |)aru  de  ce  chef  intéressant  de  vous  relater  briève¬ 
ment  ces  cas. 

Il  n’est  en  clTet  jias  fait  mention  de  cette  complication  dans 
rinqiortanl  travail  de  (’.erstmann  (192.’),  traitement  par  la  ma¬ 
laria),  où  cet  auteur  décrit  les  perturbations  mentales  post- 
malari(pies  que  l’un  de  nous  a  rappelées  dans  une  communi¬ 
cation  au  Congrès  de  Genève,  et  auxquelles  récemment,  1<^ 
Professeur  (fiaude,  dans  une  conférenee  à  la  Société  Rclge  de 
Médecine  Mentale  apportait  la  confirmation  de  son  expérience 
l)ersonnelle. 

Sans  doute  les  états  hypoeondria(fues  ne  soulèvent  pas  les 
délicats  problèmes  de  patbogénie  qui  s’imposent  à  jirojios  des 
syndromes  catatonicpies,  des  formes  paranoïdes,  ou  même  des 
hallucinations  auditives  si  fréquentes  après  l’impaludation. 
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Le  mécanisme  de  leur  apparition  inérilerail  lonlelois  d’être 
élucidé.  En  tout  état  de  cause,  ces  tonnes  devraient  être  ver¬ 
sées  au  l)ilan  de  la  malariathérapic. 

Voici  sueeinetement  résniuées  ces  observations  ; 

!•  .Im/n.s/e  U’,  présenle  tous  les  sii>nes  pliysitpies,  lunnoraiix  et 
psychiques  de  la  1*.  (i.  It.-NV.  -1-,  lyniphoeylose,  albuiuiiiose,  dysar- 
thrie,  trémulation  i)éribueeale  et  linguale  ;  perle  de  la  mémoire, 
puérilité,  indilVérence,  euphorie,  troubles  de  la  conduite  ;  e,\eés 
alcooliques  et  sexuels.  A  signaler  dans  les  antécédents  une  poussée 
<lépre.s.sive,  remontant  à  cinq  ans,  et  ayant  néeessi'té  rinternement 

temporaire. 

La  malarisation  entraîna  des  désordres  eonfusionnels  et  des  réae- 
lions  anxieuses  panlophobiquie.s.  Néanmoins,  après  trois  mois,  le 
patient,  très  amélioré  put  renlrei-  ebez  lui,  ne  gardant  que  quel¬ 
ques  idées  hypocondriaques  sans  earaetère  absurde  ;  il  aeeusc  de 
''iolcntes  céphalées,  qui  le  in'éocupcnt  beaucoup  et  lui  interdiraient 
tout  travail.  Il  consulte  successivement  ilivers  médeeins  ;  un  matin 
tl  entend  dans  sa  tète,  une  voix  qui  lui  dit  :  <'  'l  ue  la  lemme.  «  11 
devient  très  anxieux.  Ayant  reçu  une  friction  à  l’alcool  camphré, 
tl  croit  en  avoir  avalé  et  être  empoisonné.  Il  ne  peid  plus  manger 
parce  qu’une  éponge  qu’on  lui  a  lancée  à  la  tète  lui  a  bouché  l’es¬ 
tomac.  Il  étouffe  et,  pour  se  soulager,  crache  sans  cesse  ;  il  n’a  plus 
*te  poumon,  plus  de  pulsations  ;  sa  tète  est  vide  ;  il  n’a  plus  de 
cerveau,  ses  yeux  ne  voient  i)lus. 

L’affaiblissement  démentiel  s’installe  |)cu  a  peu,  désagrégeant  le 
'tclire  ;  à  (pielques  traits  cependant  on  ])ereoit  son  extension  :  les 
Ootès  que  le  médecin  prend  sur  son  cas  s’ellaeent  tout  aussitôt  ; 
*1  écrit  sur  du  caoutchouc.  .Le  décès  survient  dans  le  marasme, 
quinze  mois  après  la  malarisation  et  sans  que  le  tableau  hypocon- 
'Iciaque  ait  cède. 

‘L  Fernand  M.  présente  depuis  un  an  les  signes  typiques  de  la 
Uiéningo-tMicéphalile  diffuse,  ictus  épileptiformes,  signes  d'Argyll 
oi  de  Rdmberg,  parole  lente,  avec  achoppement,  'incontinence  des 
Orincs,  euphorie,  puérilité  ;  pas  de  délire  net  ;  à  noter  ' la  persis¬ 
tance  d’une  certaine  autocritique. 

La  malarisation  provo(|ue  une  amélioration  des  plus  nettes,  tou¬ 
tefois  le  malade  reste  un  peu  i)uéril.  Mais  au  bout  de  huit  à  dix 
*”018  apparaissent  des  préoccupations  hypocondriaques,  qui  très 
'''te,  prennent  un  caractère  franchement  délirant  ;  il  ne  veut  plus 
Se  lever  jjarce  qu’il  n’en  a  plus  la  force  ;  il  ne  peut  plus  manger,  il 
"  tes  mâchoires  cassées,  ne  peut  plus  même  tenir  sa  pipe  en  bou- 
^Le  (ce  qu’il  fait  aussitôt  sous  nos  yeux),  il  n’a  plus  de  nez  et  ne 
peut  plus  se  moucher  ;  son  cerveau  est  usé  ;  scs  yeux  sont  fermés 
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(iiu'xarl).  Il  sera  tnorl  demain,  il  est  mort  déjà  ;  il  écrit  à  sa  fcninie 
une  lettre  d'adieu  où  il  lui  conseille  d’é|)oiiser  un  dç  ses  amis. 

L’état  physique  s’a!>i>rave  assez  vite  ;  le  délire  s’étend  ;  tout  le 
monde  est  mort  ;  le  malaile  est  bruscjuement  emporté  par  un  ictus. 

3.  Jules  t'.  est  aussi  un  I’.  C.  classique:  inégalité  pupillaire! 
déliré  de  richesse,  euphorie,  sensiblerie,  allure  i)lutôt  hypoina- 
niatpie. 

Trois  mois  après  la  malarisation,  il  rentre  chez  lui,  ne  garda»!  ' 
de  son  atteinte  antérieure  ([u’une  eui)hoiie  assez  discrète. 

Mais  il  vient  à  apprendre  que  ses  réactions  humorales  sont  res¬ 
tées  i)ositives.  D’autre  part',  il  n’a  pas  retrouvé  sa  situation  d’e.vpert 
en  pierres  précieuses,  ce  qui  l’a  beaueouj)  alleetè.  II  craint  une 
rechute,  il  sent  bientôt  la  paralysie  qui  revient,  et  décrit  avec 
nuiuitie  des  fourmillements  dans  les  mains  et  des  engourdissements 
des  jambes.  II  cherche  a  se  tuer  et  dissimule  un  rasoir  dans  sa 
chambre.  Peu  à  peu  il  devient  d’une  agitation  e.xtréme,  se  mord 
les  doigts  et  se  gratte  jusqu’au  sang,  pleure  beaucoup,  mâchonne 
son  mouchoir  et  le  déchire  avec  les  dents.  D’autre  part,  il  devient 
malproi)re  et  barhouilleur  —  de  (|uoi  il  ne  veut  pas  convenir.  1* 
jiroteste  contre  les  mauvais  traitements  dont  il  dit  être  victime  et 
implore  an.xieusement  notre  i)roteetion  :  «  L’est  trop  grave,  il  »’» 
qu’une  vie...  sa  vie  et  son  honneur  sont  en  jeu  ;  on  le  bouscule,  o» 
se  rue  sur  lui,  les  inlinniers  ])ortcnt  ses  vêtements  ;  ils  ne  lui  fo»! 
l)as  scs  injections  et  répandent  le  contenu  de  la  seringue  -sur  1»'^ 
sol.  11  n’a  i)lus  de  larynx,  ])lus  de  veines,  plus  d’estomac  ;  on  lui  » 
volé  son  sexe  ;  il  est  éva])oré,  il  est  comme  une  plume  dans  le  vent,, 
il  n’a  plus  de  eor|)s,  on  Tetlritc  complètement.  «  Entre  ces  jjaroxyS' 
mes  anxieux,  au  cours  des([uels  le  malade  se  montre  d’une  violence 
inouïe,  frappant,  mordant,  renversant  les  infirmiers,  viennent 
s’intercaler  des  jours  où,  tout  souriant,  il  nous  dit  sa  joie  d’avoii" 
reçu  la  visite  des  siens  et  son  désir  de  rentrer  bientôt  chez 
Son  état  physicpie  général  reste  bon  jusqu’à  présent. 

C-cs  trois  cas  se  signalent  à  rallention  par  cpiclques  parti' 
ciilarilés  (pii  leur  sont  coininunes  et  cpii  pourraient  peut-ètm 
aider  à  explitpier  la  genèse  de  ces  perturbations  mentales  post- 
inalari(pies. 

Tout  d’abord  le  délire  liypoeondriafpie  ne  survient  (|iTapt'*^^ 
une  ])ériode  d’amélioration  physitpie  et  mentale  assez  seh' 
sible. 

Si  Dupré  a  pu,  dans  une  page  cpii  reste  classique,  faire  de  1» 
perte  de  rauto-criti((ue  l’un  des  éléments  essentiels  du  psycliO' 
diagnostic  de  la  P.  G.,  il  faut  reconnaître  que  c’est  (l’autre  pa*'*' 
le  retour  de  l’auto-critique  et  notamment  de  la  conscience  ti*’ 


maladie  <[ui  constilue  un  des  symi)l(')nics  eai)ilaiix  de  la 
^émission  mentale  chez  les  P.  (1.  impaludés,  'l'oiis  ceux  (|ui 
quelque  pratique  de  la  malarialhérapie  semblent  unani- 
*>ies  à  le  signaler  ;  les  rapporteurs  l’ont  tort  bien  décrit  :  le 

O-  lualarisé  se  soucie  de  son  avenir,  suit  l’évolution  de  ses 
réactions  humorales,  se  soumet  régulièrement  au  traitement 
'^6  consolidation,  dette  conscience  grandissante,  —  et  pou- 
''ant  aisément  devenir  exagérée  chez  certains  sujets,  —  de  la 
aialadie  nous  semble  précisément  une  des  conditions  les  |)lus 
favorisantes  de  l’apparition  du  syndrome  hypocondriaque 
post-nialarique. 

Us  difficultés  d’une  réadaptation  sociale,  l’impossibilité  de 
*’®prendre  l’exercice  d’une  profession  délicate,  la  prudence 
‘compréhensible,  ou  même  la  suspicion  de  rcntouragc  consti- 
fuent  pour  certains  impaludés  une  sérieuse  déccjition,  un  gros 
choc  moral. 

Une  cause  plus  physique  peut  également  être  invoquée  pour 
f’mterprétation  de  ces  états  hypocondriaques  post-malariques, 
hlon  seulement  par  le  retour  de  son  auto-critique  le  malade 
peut  s’ellrayer  des  conséquences  des  troubles  mentaux  dont 
h  garde  un  certain  souvenir,  mais  il  peut  encore  persister  chez 
des  troubles  cénesthésiques  variés  qui  viennent  lui  rajijie- 
fer  que  la  maladie  n’a  pas  dit  son  dernier  mot. 

Plusieurs  de  nos  malades,  qui  n’ont  pourtant  pas  versé 
‘fans  des  états  hypocondriaques  et  qui  ont  repris  une  vie  sociale 
‘‘ssez  normale,  viennent  se  plaindre  de  paresthésies  les  plus 
‘fiverses,  de  phosphènes,  de  douleurs  intracrâniennes,  etc.  ils 
fes  dépeignent  en  termes  métaphoriques  qui  n’ont  que  la  i)ré- 
fention  de  faire  comprendre  des  sensations  indescriptibles  en 
®fles-mêmes.  C’est  comme  si  leur  cerveau  devenait  déliques- 
‘cent,  il  y  a  une  coulée  froide  qui  leur  descend  de  la  tête  dans 
fes  reins,  ils  sentent  que  la  malaria  leur  monte  dans  les 
yeux,  etc. 

Ces  symptômes  qui  chez  ces  malades  ne  conduisent  pas  il 
‘fes  explications  délirantes,  peuvent  très  bien  engendrer  chez 
*f’autres,  de  ces  interprétations  absurdes  où  nous  voyons  toni¬ 
fier  même  des  hypocondriaques  constitutionnels,  dont  le  pou- 
''‘iir  frénateur  cortical  n’est  pourtant  pas  lésé. 

Ces  classiques  ont  considéré  le  délire  de  négation  comme 
i'épondant  à  des  perturbations  cénesthésiques  qu’ils  ne  pou- 
''aient  d’ailleurs  préciser.  Ne  devrait-on  pas  voir  dans  les 
paresthésies  décrites  par  nos  P.  G.  impaludés,  l’extériorisation 


•  huis  le  |)lan  de  la  eonseicnee,  des  renianieinenls  d’ordre  his¬ 
tologique,  réaetioiis  d’ordre  eougestit  puis  selérosanl  par  les- 
({uelles  s’instaure  une  défense  allergique  autour  des  foyers 
inierohiens.  L’hypothèse  est  au  moins  plausible. 

Reste  une  dernière  (|uestion  à  |)oser  au  sujet  de  la  genèse 
de  ces  troubles.  (7est  celle  des  jirédispositions  constitution¬ 
nelles  auxquelles  on  aboutit  toujours,  malgré  tous  les  efl’orts 
pour  s’en  dégager.  C’est  un  fait  que  de  nos  trois  malades, 
l’un  avait  présenté  antérieurement  une  crise  dépressive  assez 
importante  pour  nécessiter  l’internement  et  cpi’iin  autre 
avait  un  tempérament  physi(jue  et  une  constitution  mentale 
nettement  orientés  vers  le  type  cycloïde  et  picUni(jue  de 
Kretschmer.  Est-ce  assez  pour  évoquer  ce  «  deus  ex  ma¬ 
china  »  de  la  psychiatrie,  ([ui,  à  vouloir  trop  explicpier,  risque¬ 
rait  de  ne  plus  rien  expliquer  du  tout  ? 

En  tout  cas,  et  en  résume,  ces  formes  hypocondria([ues  de 
la  P.  G.  malarisée  méritent  de  prendre  place  à  côté  des  for¬ 
mes  ballucînatorio-paranoïdes  de  Gerstmann.  Elles  semblent 
comme  ces  dernières  avoir  leurs  bases  profondes  dans  hi 
constitution  et  le  tempérament  d’un  sujet  dont  les  tendances 
naturelles  peuvent  d’autant  mieux  se  faire  jour  (|u’elles 
subissent  imparfaitement  le  pouvoir  frénateur  des  centres 
supérieurs.  Mais  elles  semblent  d’autre  part,  plus  (pie  les  for¬ 
mes  décrites  par  Gerstmann,  avoir  une  cause  immédiate 
psychogène  :  les  troubles  cénesthésiques,  enregistrés  et  ana¬ 
lysés  par  un  patient  redevenu  capable  d’observer  son  mal, 
jieuvent  en  effet  expliquer,  à  notre  avis,  l’éclosion  de  ces  déli¬ 
res  hypocondriaques  et  anxieux  dont  le  pronostic  semble  pat 
ailleurs  assez  sévère. 

Discussion 

M.  Tahoowi.a.  —  Nous  avons  observé  récemment  un  ma¬ 
lade  qui  a  présenté,  à  la  suite  d’une  impaludation,  un  délire 
de  négation  qui  a  duré  environ  six  semaines  et  a  guéri.  C’est 
d’ailleurs  ce  (jui  avait  été  observé  autrefois  ;  le  jironostic  n’est 
j)as  toujours  sombre. 


Les  anormaux  simulateurs  aux  prisons  de  Gand 


Par  Ir  IV  Paul  ViaîsruAin'r.N  (do  (land) 


Après  le  savant  ra])i)ort  du  D"  Porot  au  Congrès  de  1921 

la  discussion  (jui  suivit,  il  peut  paraître  superflu  de  vous 
entretenir  encore  de  la  simulation  des  maladies  mentales. 

•le  ne  vous  apporte  aucun  l'ait  nouveau  :  notre  conlièie 
f'oi’ot  «  a  montré,  au  point  de  vue  cliniciue,  toute  la  gamme 
des  désordres,  psychiques  qui  se  déroulent  dans  le  tonds  meii- 
1^1  des  simulateurs,  implitpiant  tous  les  degrés  de  conscience 

de  volonté  »,  mais  j’ai  cru  intéressant  cei)cndant  de  vous 
exposer  très  brièvement  le  comj)ortement  des  anormaux  simu¬ 
lateurs  à  Gand  et  le  fonctionnement  du  Service  Antliropoio- 
glque  Pénitentiaire  chargé  de  les  dépister. 

Ce  service  comprend  à  la  jjrison  centrale  : 

1)  le  laboratoire  où  se  font  les  divers  examens  et  dont  les 
•■ésultats  rassemblés  systématiquement  sont  notés  dans  le 
dossier  anthropologique  de  clnupic  détenu  ; 

2)  l’Annexe  psychiatrique  ; 

•1)  le  quartier  spécial  pour  anorTuaux  et  débiles  mentaux. 

A  côté  du  laboratoire  fut  aménagée  l’Annexe  psychiatri(iue, 
*^omposée  d’une  salle  commune  de  12  lits  et  de  .1  chaml)res 

d  isolement. 

J’y  mets  en  observation  les  prévenus  et  condamnés  des  pri- 
'*ons  des  deux  Flandres,  atteints  de  troubles  mentaux  ou  ner- 
''eux,  vrais  ou  simulés.  Le  traitement  des  ])sychoses  aiguës 
peut  s’y  faire  également,  et  c’est  encore  un  refuge  pour  irré¬ 
guliers  mentaux  non  colloqués,  indisciplinés  à  rechutes  ou 
enclins  aux  psychoses  dites  pénitentiaires,  et  pour  lescpicls 
Une  organisation  spéciale  s’impose,  analogue  a  celle  d  un  asile 
d  aliénés. 

U  régime  alimentaire  des  détenus  de  l’Annexe  psychiatrique 
®st  en  principe  le  même  que  celui  des  autres  condamnés,  afin 
que  ceux-ci  ne  les  considèrent  pas  comme  des  privilégiés. 

Le  travail  est  obligatoire  pour  tous  ceux  (pu  ne  sont  jias 
alités  :  ils  collent  des  sacs  en  papier. 
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Quant  au  (juartier  couiiuuu  réservé  si)écialcuient  ail^ 
psychopathes,  il  abrite  ceux  (jui  peuvent  y  être  maintenus 
sans  préjudice  pour  leur  état  mental  et  l’ordre  intérieur  de 
l’étahlissement.  La  discij)line  y  est  sévère,  puisqu  e  ses  habi' 
tants  sont  intimidahles  ;  ceux  qui  ne  sont  pas  emj)loyés  aux 
travaux  dümesti([ues  travaillent  aux  divers  ateliers  (confec¬ 
tion  des  sachets  en  papier,  tissage,  cordonnerie,  couture,  me¬ 
nuiserie,  forge)  ;  iis  prennent  leurs  repas  tous  ensemble  èt 
sont  la  nuit  en  cellule. 

A  cause  de  ce  régime  commun,  la  simulation  ou  plutôt  la 
tentative  de  simulation  par  contagion  vse  rencontre  plus  sou¬ 
vent  que  dans  une  prison  cellulaire  :  les  petits  déprimés, 
par  exemple,  exagérant  leurs  maux,  copient  volontiers  leurs 
voisins,  mais  ils  constatent  rapidement  que  «  çà  ne  prend 
pas  »  et  je  rappelle  que  la  mise  en  observation  à  l’Annexe 
psychiatrique  sera  toujours  très  utile  pour  tâcher  de  triompber 
des  nombreuses  embûches  et  préciser  le  degré  de  simulation 
de  ces  êtres  tarés  dont  les  apparences  psychirjues  peuvent  être 
en  rapport  plus  ou  moins  étroit  avec  leur  vrai  fonds  mental- 

Au  1"  juillet  1928,  le  nombre  des  détenus  inscrits  au  quar¬ 
tier  spécial  était  de  142.  Parmi  eux,  29  simulateurs,  soit 
()  simulateurs  vrais  et  28  sursimulateurs.  Ils  ont  simulé  oU 
tenté  de  simuler  et  furent  «  guéris  »  en  prison  sauf  un  désé¬ 
quilibré  que  je  dus  colloquer  en  1927. 

Depuis  1921,  4  autres  sursimulateurs  furent  colloqués  et 
sont  actuellement  encore  à  l’asile  d’aliénés  en  raison  de  1» 
gravité  de  leurs  troubles'  mentaux  :  ce  sont  deux  mélanco¬ 
liques,  un  catatonique,  un  paranoïaque. 

Le  déséquilibré  colloqué  en  1927,  fut  renvoyé  à  la  prison 
eentrale  en  mai  dernier  :  c’est  un  robuste  gaillard,  né  en  1897. 
dégénéré  alcoolique,  impulsif  et  grossier,  récidiviste  sexuel. 

Aide-inlirniier  à  l’Annexe  psychiatrique  d’une  autre  prison, 
il  fut  libéré  conditionnellement  en  1920  ;  c’était  un  bon 
ouvrier  diamantaire  dont  l’intelligence,  de  faible  moyenne, 
était  inculte. 

Mis  en  observation  pour  attitude  bizarre  en  avril  1927,  cet 
ancien  infirmier  sourit  continuellement,  mais  l’œil  est  vif» 
scrutateur,  il  a  quelques  phrases  rares  stéréotypées  et  dévore, 
avant  l’intervention  du  surveillant,  un  petit  oiseau,  un  vei’ 
de  terre,  des  mouches  qu’il  attrape  avec  adresse. 

En  juillet,  après  les  aveux  d’un  autre  simulateur  complice, 
il  avoue  brusquement  d’un  air  gêné  et  est  renvoyé  aussitôt 
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quartier  commun.  Quinze  jours  plus  tard,  rechute  et 
devant  l’inutilité  de  toutes  les  mesures,  collocation  en  sep¬ 
tembre. 

Rentré  de  l’Asile  de  q'ournai  en  mai,  il  rej)rend  le  jour  de 
Son  arrivée,  sa  même  attitude  bizarre  et  l'ait  bientôt  la  «rêve 
•  de  la  faim  pendant  8  jours. 

Actuellement  il  est  encore  à  l’Annexe  psychiatricpic,  a  peu 
changé,  et  je  crains  une  altération  des  facultés  mentales,  pro¬ 
voquée  dans  ce  cerveau  si  mal  équilibré  et  si  surmené  par 
cette  dysharmonie  mimique. 

«  Ces  délires  d’expression,  dit  Point,  con.stituent  un  lien 
commun  qui  rapproche  pithiatiques  et  simulateurs,  débiles  et 
dériients  précoces,  tarés  et  déséquilibrés,  rend  très  malaisée 

discrimination  de  leur  maniérisme  ou  de  leur  attitude,  et 
entoure,  en  définitive,  de  tant  de  difficultés  jjsychologiques  et 
Pratiques  le  diagnostic  de  simulation.  » 

Voici  quelques  autres  types  cliniques,  observés  depuis  l’ou- 
Verture  de  l’Annexe  psychiatrique,  en  mai  1921. 

Adoptant  la  subdivision  neurologique  de  Sollier,  appliquée 
n  la  simulation  mentale  par  Porot,  je  vous  dirai  quelques  mots: 

1)  des  simulateurs  vrais,  ceux  dont  les  tares  m’ont  paru 
n’avoir  aucune  relation  avec  la  supercherie  ; 

2)  des  sursimulateurs  ; 

3)  des  persévérateurs. 

SlMULATKURS  VRAIS 

Chez  les  anormaux  de  Gand,  la  simulation  vraie,  tout  a  fait 
consciente,  n’est  pas  bien  rare. 

En  voici  2  exemples  qui  me  paraissent  tous  deux  caraclé- 
cistiques  : 

E’un  des  détenus  est  un  incorrigible  récidiviste  dont  l’intel¬ 
ligence  est  en  rapport  avec  son  milieu  social,  mais  un  nail, 
'îni  veut  se  faire  colloquer  «  comme  tant  d’autres  »  avec 
cspoir  d’évasion  à  l’asile. 

Rlacé  à  l’Annexe  psychiatrique  à  cause  de  son  attit*|^le 
anxieuse,  il  a  le  regard  niais,  se  montre  glouton,  mange  ses 
excréments,  crie  quand  on  l’approche,  prie  à  haute  voix  la 
Sainte  Vierge  et  finalement  se  bride  volontairement  la  main. 

Huit  jours  d’observation,  aveux  complets. 

Le  second  au  contraire,  est  un  rusé  bandit  de  35  ans  :  pré- 
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\'enu  (]  un  nouveau  délit  plus  grave  (jue  les  précédents, 
joue  son  dernier  atout  et  simule  l’ainuésie,  puis  à  l’Annexe 
psychiatrique  tombe  ()eu  à  peu  en  état  de  tausse  stupeur- 
Après  le  déj)<')t  du  rapi)ort  (rexi)ertise,  coucluant  à  sa  respon¬ 
sabilité,  le  mutisme  cesse  insensiblement;  jamais  il  n’avouera- 

Sl'USIMl’LATiaUS 

Ceux-ci  sont  les  plus  nombreux  ;  on  l’a  répété  souvent 
depuis  l’aflirmation  de  Lassègue,  <levenue  pres([ue  un  apho¬ 
risme  ;  «  On  ne  simule  bien  ([ue  ce  qu’on  a.  » 

A.  —  Les  débiles  irieninu.r,  qui  sont  les  détenus  les  plu® 
suggestibles  et  les  ])lus  vaniteux,  réagissant  à  la  moindre 
réprimande  et  dont  le  puérilisme  mental  les  conduit  si  faci¬ 
lement  à  «  faire  la  bête  »  sont  devenus  de  moins  en  moins 
nombreux  depuis  la  réforme  pénitentiaire  belge. 

Un  colporteur  de  40  ans,  débile  mental  et  moral,  prévenu 
de  viol  sur  sa  propre  fille  et  en  aveu,  prend  à  la  prison  secon¬ 
daire,  une  attitude  bizarre  en  cellule  :  tremblement  de  tout  le 
cor])s,  imitation  de  bruit  de  moteur.  Placé  à  l’Annexe  psychia¬ 
trique,  le  petit  jeu  cesse  rapidement  ;  après  sa  condamnation, 
il  reconnaît  la  simulation. 

Quelques  mois  plus  tard,  nouvelle  mise  en  observation  pour 
attitude  stuporeuse  ;  je  constate  de  l’hypertonicité  muscu¬ 
laire.  Progressivement,  il  se  met  au  travail  à  l’Annexe  psychia¬ 
trique,  mais  le  mutisme  persistant,  le  détenu  est  renvoyé  aU 
quartier  commun.  Nouveaux  aveux  complets  :  les  tests  de 
Hinet-Simon  fixent  l’âge  mental  à  10  ans  au  lieu  de  7  en 
période  de  simulation,  conservation  de  riiypertonicité. 

lî.  —  Les  déprimés  exagérateurs  forment  le  groupe  le  plu® 
imposant.  Lorsciu’on  est  en  prison,  il  est  normal  de  ne  pa® 
être  gai  et  tout  naturellement  les  plus  minimes  troubles  orga¬ 
niques  seront  ressentis  et  amplifiés  par  auto-suggestion. 

La  volonté  intervient  cependant  :  l’hypocondriaque  qui  U 
peu  d’appétit  aflirine  qu’il  ne  digère  rien  et  sait  qu’il  exagère) 
le  mélancolique  aigri  fait  la  grève  de  la  faim  ou  une  tentative 
d*  pendaison  sans  aucun  désir  de  suicide,  l’un  et  l’autre  veu¬ 
lent  atteindre  au  même  but  :  inlluencer  et  tromper  le  médeciu- 
Les  psychoses  dites  pénitentiaires,  qui  caractérisent  ce 
groupe  de  détenus,  sont  des  accès  de  dépression  qui  se  ter¬ 
minent  brusquement,  par  la  libmation  ou  une  atténuatioU 
notable  de  la  peine,  réalisant  un  choc  émotionnel  évident. 
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En  dehors  de  l’Annexe  psychiatrique  et  malgré  une  sur- 
'’eillance  sérieuse,  le  suicide  par  pendaison,  décidé  et  voulu, 
presque  toujours  réalisable  ;  aussi  toute  tentative  est-elle 
considérée  à  priori  comme  simulée. 

Est-ce  à  dire  que  l’on  ne  redoute  jamais  le  suicide  à  Garni 
^on,  et  bien  des  détenus  pleurnicheurs  ou  concentrés  sont 
*ois  en  observation  pour  j)révenir  une  impulsion  ([ui  pourrait 
leur  être  fatale.  Quant  à  la  grève  de  la  faim,  elle  cède  plus 
Rapidement  depuis  le  placement  de  ces  délinquants  à  1  Annexe 
psychiatrique  où  d’autres  ont  constaté  avant  eux  que  «  ça  ne 
prend  pas  ».  Si  la  sitiophobie  per.siste  plus  d’une  semaine,  une 
tentative  d’alimentation  artificielle  provoque  rapidement  un 
demi-aveu  :  «  Puisqu’il  faut  se  nourrir,  je  cède,  dit  l’un.  » 
f  Je  ne  désire  plus  mourir  dit  l’autre  plus  sincère,  mais 
j  étais  découragé  !  » 

E.  _ —  i^es  excités,  ceux  qu’une  constitution  quelque  peu 
ROorbide,  qu’elle  soit  paranoïaque  ou  émotive,  pousse  aux 
Récriminations  et  aux  impulsions,  sont  ordinairement  des  dé¬ 
tenus  intelligents  et  vicieux. 

Se  rapprochant  des  paranoïaques  vrais,  ils  écrivent  de  lon- 
gUes  lettres  avec  divagations  ou  menaces,  se  disant  persé- 
®btés  ;  d’autres  au  contraire,  désirant  intéresser  les  médecins 
^  teiir  sort,  annoncent  une  invention,  se  donnant  comme 
d’infatigables  travailleurs. 

En  voleur  incorrigible,  dégénéré  de  40  ans,  .  d  intelligence 
*»R«yenne,  se  plaint  de  la  poitrine  et  se  dit  persécuté  en  prison. 
^Revendicateur,  il  écrit  des  lettres  obscènes  et  immondes  au 
^inistre,  au  Directeur  de  la  prison,  au  Médecin.  —  C’est  un 
‘•astable  mental  ayant  eu  plusieurs  accès  d’excitation.  Les 
deux  derniers  épisodes  se  terminent  rapidement  après  36  heu- 
Res  d’enveloppement  humide  ;  je  lui  fais  comprendre  que  ce 
*Raitement  calme  son  agitation  :  il  proteste  d’abord,  s’avoue 
î^attu  ensuite  et  promet  de  ne  plus  recommencer.  Et  depuis, 
d  n’essaie  plus  de  simuler  ! 

Ees  émotifs  simulent  les  crises  épileptiques  et  je  n’ai  pas 
^intention  dans  ce  court  aperçu  des  supercheries  gantoises, 
de  préciser  le  diagnostic  dilïérentiel  des  crises  épileptiques. 
Mystériques  et  émotives.  J’ajouterai  cependant  que  le  sursi- 
**bilateur  n’avoue  pas,  se  différenciant  du  convulsif  simula¬ 
teur  vrai  dont  on  obtient  l’aveu  presque  toujours  assez  faci¬ 
lement. 

En  assassin  de  32  ans,  fou  moral  taré  et  alcoolique,  peut- 
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être  hystérique,  assez  intelligent,  a  des  absenees,  des  vertiges, 
des  erises  eonvulsives. 

Loiivaincu  de  sursiinulation,  il  est  mis  au  travail  forcé  3*^ 
quartier  commun,  traité  très  sévèrement,  sans  médication,  sans 
régime  spécial  et  «  guéri  »  depuis  plusieurs  années.  .lamais 
il  ne  voulut  reconnaître  la  simulation,  «  ayant  tout  oublié  »• 

Pkrsévératkurs 

Ils  sont  rares  en  prison  et  c’est  plutôt  la  pathologie  de 
.guerre  qui  en  fournit  quelques  exemples. 

A  la  prison  centrale,  il  m’a  été  donné  d’observer,  il  y  ® 
plusieurs  années,  un  cas  intéressant  de  persévération  d’ordre 
neurologique. 

Un  débile  mental  bigame  fut  commotionné  à  la  guerre  et 
obtint  75  0/0  d’invalidité  pour  |)aralysie  basque  des  membres 
supérieurs. 

Plusieurs  mois  plus  tard,  la  supercherie  fut  découverte  ^ 
l’Annexe  psychiatrique  où  je  l’avais  fait  mettre  en  observa¬ 
tion,  frappé  par  le  côté  anormal  de  cette  infirmité. 

L’aveu  fut  complet,  et  le  jour  même,  le  détenu  portait  des 
sacs  de  cinquante  kilos  ;  il  m’affirmait,  ce  (jiii  me  paraît  vrai' 
semblaVde,  avoir  passé  insensiblement  à  cet  état  simulé,  en 
comprenant  le  profit  qu’il  pouvait  en  tirer. 

CoNc.i.rsiONs 

Le  dépistage  de  la  simulation  se  fait  à  r.\nnexe  psychia¬ 
trique  dans  d’excellentes  conditions,  et  la  psychose  péniten¬ 
tiaire  peut  souvent  y  être  prévenue  ou  guérie. 

Depuis  la  réforme  dans  le  régime  des  prisons,  l’une  et  l’aù* 
tre  se  font  plus  rares  non  seulement  chez  les  normaux,  niai® 
aussi  chez  les  anormaux  mentaux,  et  la  plupart  des  cas  rappo'"' 
tés  ici,  furent  observés  il  y  a  quelque  temps  déjà.  Au  débub 
il  y  eut  peut-être  augmentation  passagère,  les  rusés  récidiviS' 
tes  s’imaginant  exploiter  habilement  la  bienveillance  de* 
psychiatres,  nouveaux  venus  aux  prisons  et  «  qui  voient  de« 
fous  partout  »! 

Pour  les  sursiniulateurs  débiles  ou  excités,  qui  rapidement 
doivent  se  rendre  compte  «  qu’il  n’y  a  rien  à  faire  »,  '* 
sévérité  s’impose. 
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Si  celle-ci  ne  sulïit  pas,  et  surtout  si  l’état  d’excitation  sc 
maintient,  il  faut  les  traiter  comme  d’autres  malades  excités. 
L  enveloppement  dans  un  drap  mouillé  est  à  conseiller  ;  loin 
d’exaspérer  leur  fureur  et  leur  rancune,  il  calme  leur  agita- 
tmn  :  l’intimidation  médicalement  comprise  a  du  bon  ! 

«  La  simulation,  dit  Porot,  n’a  guère,  dans  l’histoire  des 
sujets  qui  la  pratiquent,  qu’une  valeur  é})isodi(jue  sans  grande 
conséquence.  Le  médecin  qui  a  dépisté  un  simulateur  ne  doit 
Pss  chercher  à  exploiter  son  succès  vis-à-vis  de  sa  victime.  » 
'‘^insi,  la  douceur  iCt  la  persuasion  sont  généralement  à  con¬ 
seiller,  lorsque  la  supercherie  est  découverte  chez  les  j)syeho- 
Pathes  déprimés  exagérateurs  ou  simulateurs  vrais,  intelli- 
§ents.  L’indulgence  cei)endant  n’exclut  pas  la  fermeté. 


II.  COMiVlLMCATlONS  DE  NEUROLOGIE 


Trois  cas  d’algies  du  membre  supérieur 
provoquées  par  des  anomalies  vertébrales  et  costales. 
Résultats  opératoires 

Par  MM.  P.  IJohhkma.ns  cl  .1.  I'iiancois  (d’Anvers) 


^ous  avons  eu  l’occasion  d’opérer  trois  malades  ])résenlanl 
rnalfornialions  vertébrales  et  costales  de  la  région  cervico- 
'loi’sale  —  simple  hypertrophie  transversaire  pour  le  pre- 
Hiier  cas,  côtes  surnuméraires  courtes  et  côte  longue  avec 
•^émivertèbre  i)our  les  deux  autres  —  et  chez  qui  l’intervention 
permit  d’inlluencer  favorablement  des  algies  j)arliculièremenl 

intenses. 

(3bs.  I.  _  Ser...,  35  ans.  Vers  l’Age  de  20  ans,  la  malade  constata 
pe  la  faiblesse  dans  le  membre  supérieur  droit.  Cinq  ans  plus  lard, 
®  l’occasion  d’une  infection  grippale  surviennent,  pour  la  première 
inis,  des  douleurs  dans  toute  la  face  interne  du  bras  et  de  l’avant- 
i*'’**s,  ainsi  <pi’à  la  région  de  l’omoplate  ;  il  lui  devient  impossible 
^’oniployci-  son  bras  tant  à  cause  des  douleurs  que  de  la  parésie  (|ui 
‘''‘l  à  nouveau  survenue.  Après  une  amélioration  qui  se  maintient 
l^^ndant  deux  ans,  les  douleurs  et  la  faiblesse  musculaire  s’instal¬ 
lant  à  nouveau  et  il  s’y  ajoute  insensiblement  de  l’atrojihie  des  mus- 
de  la  main.  ,  , 

Examinée  à  cette  époque,  nous  constatons  une  atrophie  legere 
“''ec  parésie  des  muscles  de  l’avant-bras  droit,  une  disparition 
t’nesqiue  complète  des-  éminences  théiuir  et  hypotbénar  ainsi  cpie 
'lés  interosseux  avec  contractions  fibrillaires.  L’extension  des  doigts 
®t  du  poignet,  l’adduction  du  pouce  et  du  petit  doigt  sont  très 
limitées.  Il  existe  une  bande  d’hypoesthésie  à  tous  les  modes  en  C“ 
E’  à  droite  :  le  syndrome  de  Claude  Bernard-Horner  se  produit 
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d'iiiU'  Façon  iiilormilFenlt',  la  main  est  pins  froide  mais  ne  présente 
pas  d’altérations  tro])hic|ues.  Douleurs  lancinantes  atroces  dans  la 
zone  hypoesthésiée. 

Au  juembre  supérieur  gauche,  sensation  de  lourdeur,  douleurs 
sourdes  à  la  face  externe  mais  sans  troubles  objectifs  de  la  sensi¬ 
bilité  ;  atrophie  légère  île  réminence  thénar. 

I.’image  radiographique  révéle  une  hypertroj)hie  des  a])ophyseS 
transverses  de  la  7"  cervicale  ;  l’intervention  consiste  à  resséquef 
rh>pcrtroi)hie  transvei'saire  droite  puis  rai)oi)hyse  gauche. 

Voici  les  résultats,  deux  ans  après  rojjération  : 

Les  douleurs  ont  com|)létenicnt  disimru,  à  droite  comiine  à  gaucher 

Le  syndrome  oculo-sympathique  n’a  plus  été  constaté  ;  l’hypoeS- 
thésie  i)ersisle  dans  les  mêmes  limites,  mais  est  à  ])eine  décelable- 
l^a  parésie  et  ratroi)hie  des  i)etits  muscles  de  la  main  existent  toU' 
jours  au  même  degré.  I>es  réllexes  radio-fléchisseur  et  cubito-pro- 
naleur  restent  abolis.  Du  côté  gauche,  ratroi)hie  n’a  plus  progressé. 

Ons.  11.  —  N...,  1(1  ans.  Depuis  sa  première  enfance,  la  malade  a 
j)i’é.senlé  une  laxité  articulaire  généralisée,  une  démarche  dandi- 
liante  et  une  diminution  de  l’acuité  visuelle  de  l’œil  droit,  puis  des 
manifestations  de  T.  P.  au  som.met  droit  et  une  atteinte  de  dyssen- 
terie  pendant  son  séjour  aux  Tndes. 

Vers  râge  de  38  ans,  elle  remarqua  un  alfaiblissement  de  la  force 
musculaire  du  membre  siqiéricur  gauche,  sans  pareslhésics  ni  dou¬ 
leurs  lancinantes  :  I.a  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras  était  parti¬ 
culièrement'  ])énible  ;  puis,  par  poussées,  une  série  de  phénomènes 
(|u’il  est  dilïicile  de  groiqier  dans  une  même  entité  morbide  ;  sensa¬ 
tion  de  constriefion  à  la  yiartie  inférieure  de  la  face  coïnèidanl 
avec  une  douleur  localisée  à  la  colonne  cervicale  suiiérieure,  fai' 
blesse  musculaire  de  la  jambe  gauclie,  état  nauséeux,  douleurs  lan¬ 
cinantes  dans  les  deux  membres  supérieurs. 

l’examen,  il  existe  une  zone  d’hyi)oesthésie  à  tous  les  modes 
qui  correspond  |)lus  ou  moins  à  la  zone  radiculaire  de  (7;  bruits 
subjectifs  aux  deux  oreilles,  luydriase  légère  et  exophtalmie  de 
l'œil  gauche,  hippus  bilatéral  sans  nystagmus  des  globes,  parésie 
des  muscles  de  l’avant-bras  et  de  la  main,  réllexes  ostéo-i)érlostes 
et  tendineux  très  vifs,  by|)eresthésie  cutanée  à  l’exception  de  cer¬ 
taines  bandes  radiculaires,  signalées  plus  loin.  Aspect  suec’ulen* 
de  la  peau  des  membres  .sui)érieurs,  atroi)hie  à  peine  marquée  des 
])etits  muscles  de  la  main  à  gauche. 

Ttien  aux  membres  inférieurs. 

•Aux  membres  supérieurs,  hypoesthésie  thermique  et  doulou¬ 
reuse  et  à  peine  marquée  i)our  le  tact  en  C',  C’  à  gauche,  en  L 
et  D’  à  droite. 

Au  point  de  vue  psychique,  la  malade  est'  hyperémotive,  d’hU- 
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«leur  versiitilc  i‘t  très  irritable.  Tachycardie  habituelle.  Au  pal¬ 
per  des  esi)ace.s  sus-claviculaires,  ou  perçoit  uelteuieut  les  pointes 
‘les  côtes  suijpléinentaires  qui  sont  douloureuses  à  la  pression. 

La  radiographie  permet  de  voir  deux  côtes  surnuméraires,  cai)i- 
tulaires  courtes.  Malgré  la  multij)licité  et  la  diversité  des  lésions, 
>‘uus  décidons  de  resséquer  la  côte  gauche  dans  le  but  d’enrayer 
I  atrophie  débutante  et  de  calmer  les  douleurs  c[ui  de  ce  côté  sont 
particulièrement  violentes. 

Après  l’interveution  survint  une  i)0ussée  (t’d'déme  étendue  a 
tout  le  bras,  puis  une  forte  exagération  des  douleurs  et  une 
hyperesthésie  cutanée  radiculaire  remplaçant  l’hypoesthésie 
•l’avant  l’opération  ;  cependant,  le  membre  supérieur  finit  par 
reprendre  lentement  son  aspect  normal.  L’atrophie  était  enrayée 
*»«is  les  douleurs  ])ersistaient,  quoique  moins  intenses.  Nous 
^''ons  malheureu.s.ement  perdu  de  vue  cette  malade,  de  sorte  que 
nous  ignorons  son  état  actuel. 

Oiis.  III.  —  V...,  23  ans.  .lu.squ’à  l’àge  de  20  ans,  la  malade  n’a 
rien  remarqué  d’anormal.  A  cette  époque,  elle  constate  incidem- 
*nent  l’existence  d’une  tuméfaction  non  douloureuse  dans  le  creux 
sus-claviculaire  gauche,  en  avant  du  trapèze  puis,  insensiblement, 
surviennent  des  douleurs  sourdes  qu’elle  localise  a  la  face  externe 
•lu  membre  supérieur  et  à  la  région  de  l’omoplate.  Ces  douleurs 
Sont  exagérées  par  les  mouvements,  et  la  pression  sur  la  saillie 
Sus-claviculaire  donne  des  irradiations  douloureuses  dans  les 
'Tiémcs  régions. 

A  rexamen,  la  sensibilité  objective  à  tous  les  modes  n’olfre  rien 
‘Panornial  ;  la  force  musculaire  est  conservée  dans  tous  les  mus- 
cles  du  membre,  on  ne  remarque  aucune  atrophie,  les  réflexes 
Sont  normaux.  Ni  troubles  trophiques  ni  perturbations  vaso- 
inotrices.  On  relève  seulement  une  ébauche  du  syndrome  oculo- 
•‘yinpathique  à  gauche. 

Hans  les  derniers  temi)s,  les  douleurs  étaient  devenues  lelle- 
hient  intenses  qu’elles  réveillaient  la  malade  ])endanl  la  nuit. 

Lnc  .série  de  radiographies  révèle  d’abord  une  scoliose  bru.s- 
‘luo  et  à  petit  rayon  ipii  porte  sur  la  ])artie  supérieure  de  la 
Colonne  dorsale.  La  déviation  du  rachis  est  causée  i)ar  une  hémi- 
'’ertèbre  placée  comme  un  coin  entre  la  région  cervicale  et  la 
*'ôgion  dor.sale  du  côté  droit. 

L’anomalie  vertébrale  se  complitiuc,  comme  cela  se  produit 
souvent  dans  les  cas  de  scoliose  congénitale  i)ar  hémi-vertèbre, 
•l’anomalies  costales  d’un  caractère  particulier  :  à  i)remière  vue, 
on  croirait  se  trouver  en  pré.sence  d’une  côte  cervicale  longue, 
'nais,  en  comptant  les  côtes  de  bas  en  haut,  on  découvre  qu’il 
s’agit  bien  d’une  première  côte,  mais  d’un  type  anormal  :  c  est 
"ne  côte  grêle,  formée  de  deux  portions,  la  partie  capitulaire 
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c'iant  la  plus  louyut’,  la  partie'  Uibrre-ulairt'  se  soiidanl  en  avant, 
vers  le  milieu  de  la  2"  c()te  par  des  traclus  fibreux  (constatation 
faite  lors  de  l’ojjération)  ce  epii  rejjort'e  l’articulation  des  deux 
portions  assez  loin  du  raebis.  (l’est  précisément  l’endroit  de  jonc¬ 
tion  epii  constitue  le  sommet  de  la  saillie  visible  au  devant  du 
1ra|)èze.  (juani  à  la  2"  côte,  elle  a  l’aspect  radiologic|ue  d’une  pce' 
miére  côte  normale. 

Il  s’agit  en  somme  d’une  perturbation  régionale  qui,  en  plus 
d’une  hémivertébre  située  entre  les  colonnes  cervicale  et  dor¬ 
sale,  comi)orte  une  anomalie  costale  de  telle  façon  que  la  1”  côte 
a  l’aspect  d’une  côte  cervicale  longue  el  (|ue  la  2"  se  jjrésente 
comme  une  l"  côte  adulte. 

Quant  aux  troubles  nerveux,  ils  sont  ceux  (pie  Léri  a  décrits 
dans  les  cas  de  côte  cervicale  longue,  c’est-à-dire  qu’ils  se  pro- 
dui.sent  dans  la  région  radiculaire  qui  dépend  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  ])lexus.  Ges  manifestations,  en  dehors  du  syndrome 
oculo-sympathique,  sont  exclusivement  subjectives. 

Nous  ajoutons  que  la  malade  n’a  jamais  subi  de  Iraumatisnie, 
ni  de  mtd  de  Pott,  et  (pie  l’anomalie  vertébrale  ne  produit  aucun 
Irouble  médullaire. 

.Après  un  essai  de  traitement  radiothérapique,  l’opération  est 
décidée  ;  on  découvre  les  branches  du  plexus  brachial  d’un  aspect 
fort  grêle,  étalées  et  déjetées  en  avant  par  la  P*  côte  anormale. 

r>e  plexus  est  récliné  en  dedans,  on  ressèque  le  corps  de  la  côte 
adhérant  par  des  tractus  fibreux  au  milieu  de  la  2”  côte,  on  dégage 
le  col  et  on  enlève  la  tête  à  la  pince  gouge. 

Six  semaines  après  l’intervention,  la  malade  accusait  encore 
(piekpies  sensations  douloureuses  dans  la  main  gauche.  Elle  se 
plajignait  également  dé  douleurs  üntercostales  au  niveau  du 
1 0-  esiiace. 

Actuellement',  le  bras  est  normal  ;  persistent  seulement  quel¬ 
ques  douleurs  sourdes  au  niveau  de  l’omoplate,  mais  qui  ne  gênent 
lihis  la  malade. 

L’examen  de  ees  trois  cas,  choisis  entre  plusieurs  et  dans 
lesquels  les  résultats  opératoires  viennent  s’ajouter  aux  don¬ 
nées  cliniques  et  radiologiques,  nous  suggère  (jnelques  consi¬ 
dérations  que  nous  désirons  exposer  brièvement. 

Tout  d’abord,  nous  n’avons  pas  remaiajué  de  relation  entre 
le  degré,  l’étendue  des  malformations  d’une  jiart,  l’intensité 
des  troubles  nerveux  d’autre  part. 

En  effet,  dans  l’observ.  I  où  il  n’existe,  apparemment  du 
moins,  qu’une  hypertrophie  apophysaire,  les  troubles  sont  au 
maximum  alors  que  dans  l’observ.  III  on  ne  constate,  malgré 
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Je  caraclère  grêle  des  raeiiies,  le  voisinage  d’une  niasse 
fibreuse,  leur  déjetteinenl  par  la  1"  eôle,  ijue  des  doideurs  et 
'•Il  syndrome  de  Cl.  Bernard-Horner. 

De  plus,  il  est  d’observation  (jiie  les  proeessus  courts  don¬ 
nent  des  troubles  dans  le  plexus  intérieur,  les  longues  dans 
^e  plexus  sujiérieur.  Fait  exception,  l’observation  II,  oii  des 
•^ôtes  eajiitidaires  courtes,  sensiblement  égales  sur  I  image 
ladiographique,  donnent  à  gauche  une  lésion  des  branches 
siipérieures,  à  droite  une  altération  du  plexus  inlericur.  Mais 
Lcri  fait  fort  justement  remarquer  que  la  radiograjihie  ne 
•lous  donne  pas  toute  l’étendue  de  la  malformation  et  que  lort 
souvent,  la  portion  antérieure  des  côtes  se  perd  dans  des  adhé- 
•■enees  fihreuses  qui  peuvent  aller  jusqu’aux  branches  exter- 
•les.  C’est  d’ailleurs  ce  qui  existait  dans  cette  même  observa- 
fion  :  la  jiointe  de  la  côte  était  adhérente  et  comme  eoillee 
Pîir  une  masse  épaisse  de  tissu  libreux. 

Il  importe  également  de  remarquer  (|ue  les  eoles  cervicales 
He  sont  pas  rares  et  que  la  radiographie  a  révélé  leur  existence 
chez  des  personnes  même  âgées,  sans  (|ue  eelles-ei  en  aient 
••ocusé  la  moindre  gêne.  Si  l’on  y  ajoute  d’autre  part  que  des 
•••anifestations  importantes  comme  la  paralysie,  ralroi)hie, 
l’abolition  des  réflexes  ont  pu,  dans  certains  cas,  s’établir  en 
peu  de  temps,  au  cours  ou  immédiatement  après  une  maladie 
•••fectieuse  (observ.  1),  que  certains  malades  présentent  en 
fiehors  des  altérations  <lu  plexus  brachial,  des  signes  indubi- 
lables  de  radiculite  à  d’autres  niveaux  et  cela  sans  altération 
'"•sibles  aux  rayons  X  (observ.  II).  Nous  croyons  (pi’il  est 
exagéré  d’attribuer  dans  tous  les  cas  à  la  seule  présence  de 
eotes  supplémentaires,  tous  les  troubles  dont  le  malade  se 
plaint. 

Malgré  cette  restriction,  nous  estimons  cei)endanl  (|u’il  faut 
•■anger  les  côtes  cervicales  parmi  les  causes  importantes 
fi’algies  du  membre  supérieur  et  nous  croyons  en  trouver  une 
••onrumation  dans  le  fait  que  l’opération  qui  les  supprime  fait 
fiisparaître  des  douleurs  souvent  intolérables  et  permet  la 
Restauration  des  fonctions  dans  les  domaines  radiculaires 
lésés. 


L’algie  cervico-brachiale  essentielle.  Pathogénie.  Traitement 


Par  MM.  .I.-A.  Sicaud  cl  .1.  H.u-.uen.vi! 


Du  rapport  si  précis  et  si  documenté  du  Prof.  Pioger,  nous 
Oc  discuterons  ici  que  quelques  points  relatits  a  cette  variété 
^’ulgie  du  membre  supérieur,  appelée  névralgie  rhumatis- 
®ïule,  névralgie  essentielle,  la  sciati((ue  du  bras,  comme  nous 
avons  coutume  de  la  dénommer  avec  (jiielques  auteurs. 

Ce  terme  en  effet  suffit  à  définir  sa  pathogénie. 

Comme  la  sciatique,  l’algie  cervico-brachiale  essentielle  est 
déterminée  par  une  Iluxion  inflammatoire  périnerveuse,  qui 
peut  siéger,  comme  l’indique  le  rapporteur,  au  niveau  du 
tronc  nerveux,  du  plexus  ou  du  funicule.  Mais,  tandis  que 
dans  la  sciatique  il  est  aussi  fréquent  de  constater  des  formes 
basses  (fluxions  péritronculaires  au  niveau  de  l’échancrure 
sciatique),  des  formes  moyennes  (fluxions  tronculaii'es  péri- 
sacro-iliaques),  et  des  formes  hantes  (fluxions  funiculaires  au 
niveau  du  trou  de  conjugaison),  ici,  dans  l’algie  du  membre 
supérieur,  il  s’agit  presque  toujours  de  forme  haute  par 
arthrite  du  trou  de  conjugaison.  Les  notions  anatomiques 
permettent  d’en  comprendre  la  raison,  car  on  sait  que  pour 
hoiis  ces  algies  essentielles  sont  des  «  névrodocites  »,  c’est- 
à-dire  des  réactions  douloureuses  du  nerf  par  inflammation 
des  tissus  environnants. 

Au  niveau  du  rachis  cervical,  des  trous  de  conjugaison 
Cervicaux,  nous  retrouvons  en  effet  des  dispositions  anatomi¬ 
ques  analogues  sinon  identiques  aux  trous  de  conjugaison 
lombaires,  et  le  même  processus  inflammatoire  donnera,  tant 
au  niveau  du  plexus  brachial  que  du  plexus  sacré,  les  mêmes 
réactions  algiques. 

Mais,  au  delà  du  rachis,  nous,  ne  retrouvons  pas,  pour 
les  nerfs  du  membre  supérieur,  de  véritable  canal  ostéo- 
ligamenteux  comme  il  en  existe  pour  le  sciatique.  11  suffît 
de  se  reporter  aux  figures  anatomiques  pour  voir  le  rap¬ 
port  de  contiguïté  intime  de  ce  nerf  avec  l’articulation 
Sacro-iliaque  et  ses  ligaments,  et,  plus  bas,  avec  le  véritable 


canal  constitiiô  par  réchancriirc  sciaticjiic  cl  les  ligaments 
saero-sciati(jiies.  Il  n’existe  pas  de  disposition  loj)()graphiqn6 
analogue  au  niveau  du  membre  supérieur,  bien  que  l’on  puisse 
voir  parlois  des  algies  dans  le  domaine  du  plexus  brachial  liées 
à  des  réactions  périartieulaires  seapulo-humérales. 

L’nlffic  cervico-hrctchialc  esseniiellc  est  cependant ,  dans 
majorité  des  cas,  sons  ta  dépendance  d’nne  arthrite  des  trous 
de  con jngaison  du  rachis  cervical. 


L’anatomie  des  trous  de  conjugaison  si  complètement  étu¬ 
diée  par  Jacques  Forestier  dans  sa  thèse,  nous  permet 
comprendre  ([uelques  particularités  de  l’algie  cervico-bra¬ 
chiale  et  tout  d’abord  la  fréquence  relative  des  diverses  algies 
cervicales,  brachiales  et  lombaires. 

Les  deux  premières  paires  cervicales  sont  rarement  atteintes 
puisque  les  trous  de  conjugaison  correspondants  sont  en 
réalité  de  larges  fentes.  «  I^es  autres  trous  cervicaux  sont 
«  nettement  constitués,  mais  ils  sont  de  dimension  nettement 
«  supérieurs,  dans  les  deux  sexes,  à  ceux  des  autres  régions 
«  rachidiennes.  Cette  disproportion  résulte  de  la  faible  hau- 
«  teur  des  pédicules  qui  ne  dépassent  guère  un  demi-centi- 
«  mètre,  et  doit  être  rapprochée  de  la  grande  mobilité  de  ce 
«  segment  rachidien.  »  (Forestier). 

Etant  plus  larges  <{ue  les  trous  lombaires,  on  comprend 
qu’il  faille  une  réaction  beaucoup  plus  intense  pour  provoquer 
l’atteinte  des  fdets  nerveux  qui  les  traversent. 

D’autre  part,  les  pédicules  des  vertèbres  lombaires  étant 
épais,  les  trous  de  conjugaison  constituent  de  véritables 
canaux,  et  les  nerfs  lombaires  sont  en  rapport  avec  le  tissu 
osseux  sur  un  trajet  beaucoup  ])lus  long,  d’autant  (pie  les 
trous  de  conjugaison  sont  orientés  en  avant  et  très  peu  en 
dehors,  [lar  rapport  à  la  direction  des  trous  de  conjugaison 
lombaires. 

Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  racines  cervicales  sont 
très  peu  obli([ues  avant  de  pénétrer  dans  le  trou  de  conju¬ 
gaison,  alors  que  les  racines  lombaires  sont  très  obliques 
avant  de  franchir  horizontalement  le  trou  de  conjugaison. 
«  Toute  altération  de  la  colonne  vertébrale  aura  pour  effet 
«  d’accentuer  la  coudure,  de  tirailler,  voire  de  déchirer,  pa»’ 
«  la  traction  sur  le  rebord  osseux,  les  fragiles  éléments  ner- 
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«  veux  »  (Forestier),  fuit  qui  est  vrai  pour  la  région  lombaire 
beaucoup  plus  que  pour  la  région  cervicale,  d’aulanl  ([ue 
•’ont  vu  Hovelaque,  puis  Forestier,  'les  filets  nerveux  cervi- 
eaiix  sont  longs  et  nexueux  pour  répondre  à  la  mobililé 

cervicale. 

Largeur  plus  grande  des  trous  eervicaiix,  orientation  dilTé- 
cente  des  trous,  flexuosité  des  nerfs  cervicaux,  changcmenl 
de  direction  moins  brutale  des  nerfs  pour  pénétrer  le  trou  de 
conjugai.son,  ce  sont  là  des  faits  anatomiques  sufïisants  pour 
expliquer  la  moins  grande  fréquence  de  la  fnniculite  cervicale 
Piir  rapport  à  la  fnniculite  lombaire.  . 


Lu  point  de  vue  clinique,  notons  la  parenté  extrême  de  la 
sciatique  et  de  l’algie  cervico-brachiale,  et  d’ailleurs  la  Iré- 
9i>ence  de  leur  aj)parition  successive  ou  simultanée  (syndrome 
cervico-sciatique  de  Nobécourt)  chez  le  même  malade. 

Aussi  peut-on  appliquer  à  l’algie  brachiale  les  mêmes  règles 
diagnostiques  que  nous  avons  délinies  pour  la  sciaticpie, 
?ûand  on  a  à  rechercher  l’origine  «  essentielle  »,  dite  encore 
*  rhumatismale  »,  ou  secondaire  d’une  telle  algie. 

1"  Toute  névralgie  cervico-brachiale  survenant  spontané¬ 
ment  chez  un  enfant  ou  un  adolescent,  n’est  pas  une  névral¬ 
gie  essentielle. 

2”  Toute  névralgie  cervico-brachiale  d’emblée  ou  rapidement 
bilatérale  n’est  pas  une  névralgie  essentielle. 

3”  Toute  névralgie  cervico-brachiale  s’accompagnant  d’une 
paralysie  motrice  n’est  pas  une  névralgie  essentielle. 

4°  Toute  névralgie  cervico-brachiale  (pii  s’accompagne  de 
gros  troubles  vaso-moteurs,  d’o'dèmes,  de  troubles  trophi<|ues 
mitanés,  n’est  pas  une  névralgie  essentielle. 

5"  Toute  névralgie  cervico-brachiale  qui  s’accompagne  de 
gros  troubles  de  la  sensibilité  (zones  larges  d’anesthésie)  n’est 
pas  une  névralgie  essentielle. 

6"  Toute  névralgie  cervico-brachiale  qui  s’acconqigne  de 
forte  albuminose  du  liquide  céphalo-rachidien  et  à  plus  forte 
•"aison  de  réactions  cytologiques  ou  biologicpies  anormales, 
•^’est  pas  une  névralgie  essentielle. 

7"  Toute  névralgie  cervico-brachiale  qui  s’accompagne  de 
troubles  qualitatifs  électriques,  de  1).  H.  dans  les  muscles 
tributaires  n’est  i)as  une  névralgie  essentielle. 


8"  Nous  pouvons  ajoulcr  :  toute  névralgie  ccrvico-bra- 
cliiale  (]ui  s’accompagne  de  lésions  radiologiipies  vertébral®* 
destructives  ou  fl’uii  a'Ccrochage  légitime  du  lipiodol  dans 
l’épreuve  du  lipio-diagnostic,  n’est  pas  une  névralgie  esseU' 
tielle. 


La  théiaj)euti(pie  que  nous  opposons  à  ces  algies  est  un 
corollaire  de  nos  conceptions  patliogéniques  : 

Nous  les  traitons  surtout  par  les  méthodes  de  révulsion  à 
l’aide  d’injections  locales.  Les  injections  peuvent  êtres  faites 
selon  la  technique  indiquée  dans  le  rai)port,  dans  le  trapèze, 
le  deltoïde,  etc.,  à  l’aide  d’alcool  antii)yriné,  de  salicylate  de 
soude,  de  naïodine,  etc.  Mais  nous  voulons  insister  surtout 
sur  l’intérêt  des  injections  lipiodolées,  paravertébrales  et  épi; 
durâtes,  le  produit  actif  étant  porté  directement  au  uiveau  du 
trou  de  conjugaison. 

Les  injections  paravertébrales  cervicales  sont  faciles  à  faire- 
On  pique  tout  contre  la  ligne  des  apoi)hyses  épineuses,  du 
côté  malade  et  on  cherche  avec  l’aiguille  le  contact  des  hunes 
vertébrales.  (7est  seulement  quand  ou  a  le  contact  osseux  qu® 
l’on  injecte  5  à  8  ce.  de  lipiodol.  Cette  injection  doit  être  fait® 
entre  la  3"  et  la  7‘  vertèbre  cervicale,  de  préférence  un  p®** 
haut,  car,  en  vertu  de  sa  den.sité,  le  lipiodol  descend  e'^ 
traînées  et  couvre  les  lames  vertébrales  sous-jacentes. 

Ces  injections- peuvent  être  répétées  deux  ou  trois  fois  p®*" 
semaine.  Elles  sont  suivies  de  gène  douloureuse  assez  vivP 
pendant  un  ou  deux  Jours. 

Les  injections  épidurales  sont  plus  délicates  à  faire 
niveau  de  la  région  cervicaïe,  et  ne  peuvent  être  pratiquée* 
qu’àprès  un  certain  entraînement. 

On  procède  comme  pour  faire  une  rachicentèse  haute  ^ 
l’aiguille  montée  sur  une  seringue  contenant  du  sérum  phj'' 
siologique  est  enfoncée  entre  la  2"  et  la  3'  vertèbre  cervical®» 
sur  la  ligne  médiane.  On  l’enfonce  progressivement  Jusqu’au 
moment  où  l’on  perçoit  la  traversée  du  ligament  Jaune.  A  ce 
moment,  on  injecte  quelques  gouttes  de  sérum  pour  assure^” 
la  perméabilité  de  l’aiguille  et  l’on  retire  la  seringue.  S’d 
s’écoule  du  liquide  céphalo-rachidien,  c’est-que  l’on  a  pénétré 
trop  avant,  Jusqu’à  l’espace  sous-arachnoïdien,  et  l’on  insist® 
pas. 

Si,  au  contraire,  il  ne  s’écoule  rien,  l’aiguille  est  Inen  fiché® 


•lans  l’espace  épidural  et  l’on  injecte  alors  4  ou  5  cc.  de 
lipiodol. 

L’injection  doit  être  faite  sur  le  malade  couché  latéralement 
*111’  le  côté  algique  ;  le  produit  obéissant  à  la  pesanteur,  va 
i'aigncr  les  nerfs  de  ce  côté  dans  leur  trajet  épidural  et  atteint 
les  trous  de  conjugaison  par  lesquels  il  sort  du  rachis. 

On  peut  contrôler  la  réussite  de  l’injection  par  la  radiogra¬ 
phie,  l’image  lipiodolée  épidurale  haute  est  très  particulière, 
domine  on  peut  s’en  rendre  compte  par  le  schéma  ci-joint,  où 
l’on  voit  les  gouttes  d’huile  iodée  essaimer  par  les  trous  de 
Conjugaison  et  sous  forme  de  traînée  dentelée,  diflérente  de 
‘^ell<f  que  l’on  observe  à  la  région  lombaire. 


lipiodol  épidural  cervical  {suiet  normal).  —  Injection  de  2  centimètres  cubes 
de  lipiodol  par  voie  épidurale  cervicale  (entre  la  deuxième  et  la  troisième 
Vertèbre  cervicale).  La  malade,  couchée  sur  le  côté  droit,  est  assise  immé¬ 
diatement  après  l’injection  (fig.  1). 


Les  algies  fonctionnelles  des  membres  supérieurs, 
maladies  professionnelles 

Par  le  D'  Gommks  (de  Paris) 


•ï’ai  décrit  le  premier,  pendant  la  guerre,  sous  la  dénomina- 
tion  générique,  souvent  reprise  après  moi,  de  maladie  de 
OUerre,  un  complexus  névritique  prédominant  sur  la  partie 
extradurale  des  plexus,  complexus  issu  du  froid  et  de  rhumi- 
*^^ité  associés.  Pour  lui  marquer  une  individualité  réelle  et  le 
différencier  des  névrites  classiques  douloureuses  ou  motrices, 
intoxications,  compressions,  etc.  jouent  un  rôle,  je  lui 
donné  le  nom  de  Plexahjie  {Soc.  de  Médecine  de  Paris, 
^915),  que  le  Prof.  Sicard  a  spécifié  plus  encore  par  le 
ternie  funiculalgie. 

Or,  en  temps  de  paix,  dans  ma  clientèle  civile  aussi  bien 
^P>’à  ma  consultation  du  Dispensaire  de  l’Arbrc-Sec,  j’ai 
retrouvé  des  funiculalgies  bilatérales  très  fréquentes  aux 
'Membres  supérieurs.  C’est  que,  dans  la  classe  populaire,  froid 
^t  humidité  se  rencontrent  bien  souvent  ensemble.  Ne  serait-ce 
^lUe  dans  la  production  des  gerçures  des  mains.  Ici,  l’ctiologie 
professionnelle  domine  vraiment  toute  la  question,  et  je 
remercie  le  Prof.  Roger  d’avoir  rappelé  le  rôle  capital  que 
dans  cette  étiologie,  je  donne  aux  travaux  ménagers.  Jus- 
'la’alors  on  n’envisageait,  dans  les  professions  que  j’ai  en  vue, 
:  1«  les  cas  de  névrite  où  existe  une  cause  de  compression 
plexus  par  un  outil  ;  2"  les  névrites  spéciales  dites  d’occupa- 
tion  (Bauer,  fidinger). 

I^e  rôle  du  froid  humide  à  ce  point  de  vue  avait  échappé. 

Quelles  sont  donc  les  professions  usuelles  mettant  en  jeu 
deux  facteurs,  représentés  pratiquement  par  l’eau  froide? 
fautes  celles  où  figurent  les  lavages  : 

1"  le  bianchissage  du  linge  (blanchisseuses  de  quartier  et 
de  lavoir,  principalement)  : 


2"  le  nettoyage  de  la  rue  ou  de  l’habitation  (balayeurs, 
laveurs  de  sol  carrelé  faisant  suivre  d’épongeage  et  de  torsion 
des  serpillières  à  la  main,  laveurs  des  parois  ])eintes  ou  ripO' 
Huées)  ; 

11"  le  nettoyage  des  ustensiles  de  euisine  (laveurs  de  vais* 
selle,  i)longeurs  des  restaurants)  ; 

4"  surtout  l’association  de  ces  diverses  besognes  (inénagô' 
res,  femmes  de  ménage,  bonnes  à  tout-faire). 

A  ce  propos,  il  serait  tout  à  fait  juste,  malgré  tradition  et 
préjugés  encore  régnants,  —  souvent  entretenus  d’ailleurs  par 
les  femmes  elles-mêmes,  —  (jue  les  travaux  de  la  ménagère 
fussent  rangés  dans  /es  divers  travaux  professionnels,  indus¬ 
triels  même.  L’aide  au  ménage  doit  être  envisagée  coinnie 
une  tâche  analogue  aux  travaux  d’atelier  ou  d’usine,  pl«® 
comi)lexe,  j)lus  accaparante,  plus  épuisante  encore  d’ajlleurs 
que  ceux-ci. 

Malheureusement,  ici,  chez  la  plupart  de  ces  travailleurs, 
rall'ection  est  d’abord  purement  latente.  Les  sujets  ne  se  plai' 
gnent  pas,  n’ayant  que  des  troubles  légers  ou  les  rattachant  à 
tout  autre  chose  (abus  du  travail,  âge...).  Tout  se  borne 
onglées,  fourmillements,  sensations  continues  ou  paroxysti¬ 
ques,  spontanées  ou  provoquées  (surtout  vers  la  partie  haute 
du  bras)  par  l’examen,  les  mouvements  (mise  du  bras  en 
arrière  par  contraction  des  grands  dorsaux),  les  courants 
d’air,  etc.  Cette  sensation  de  fatigue  vague,  je  l’ai  appelée 
pseudo-fatit/ue  ple.vitique  (Soe.  de  Mêdeeine  de  Paris,  «et. 
1925). 

A  un  degré  j)lus  élevé,  l’impossibilité  est  complète  de  se 
livrer  à  un  travail  matériel  et,  au  contraire  des  fatigues  mus¬ 
culaires  proprement  dites,  le  repos  n’améliore  pas.  Ce  n’est 
(|ue  bien  plus  tard  que  paraîtront  les  vraies  douleurs  (cerviep- 
brachialite  pro])rement  dite). 

Cet  état,  qui  n’est  alors  encore  que  de  la  gêne,  figure  au  mi¬ 
lieu  d’iin  syndrome  asthénique  pur  :  céphalée,  ina|)pétcnce, 
troubles  dynamo-cardiaques,  inactivité  générale. 

Objectivement  :  une  légère  parésie,  traduisant  l’hypoloni' 
cité  musculaire  ;  une  diminution  de  la  sensibilité  cutanée 
aux  extrémités  (hypoesthésie  ne  revêtant  pas  de  topographie 
déterminée,  soit  par  multiplicité  et  chevauchement  des  tei’i’i' 
loires  atteints,  soit  ])ar  variabilité  des  lésions),  une  diminii' 
lion  légère  des  réllexes  radiaux  et  cubitaux  ;  quelque 
œdème  des  mains  et  des  poignets  (face  dorsale),  a  joutant  à 
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gène  ;  plusieurs  placards  d’hyperesthésie  :  au  cou,  à  l’cpaulc, 
au  bras,  à  ravanl-l)ras,  au  poignet  (voir  leur  localisation  dans 
^6  rapport  mentionné).  (Voir  aussi  la  carte  qu’en  a  donnée  le 
JelliUe,  de  New-York,  et  que  je  vais  montrer  en  projection), 
l^es  douleurs  (sciatiques,  obturatrices,  etc.),  j)euvent  être 
perçues  aux  membres  inférieurs. 

'Poils  ces  troubles  affectent  naturellement  beaucoup  la 
e«/>açj7é  de  travail,  .rcstiine  à  10-20  0/0  la  diminution  du 
•■endement  (coeflicienl-  anatonio-j)hi].siolo(ii(jae  nioijen),  quand 
s’agit  du  membre  supérieur  droit  ;  aux  4/5  de  ce  chiffre, 
MUand  il  s’agit  du  côté  gauche.  Chez  les  gauchers,  ce  serait, 
^ien  entendu,  l’inverse.  Chez  les  ambidextres,  l’évaluation  du 
taux  du  membre  supérieur  droit  est  applicable  aux  deux 
iiienibres  supérieurs,  avec  une  légère  réduction.  Quand  il 
’^’agit  (le  lésions  bilatérales  (c’est  la  majorité,  je  l’ai  dit),  je 
‘^anipte  35  0/0.  Dans  ce  cas,  en  effet,  le  coe/Jicient  profes.sion- 
très  variable  d’ajirès  le  mode  d’organisation  du  ménage, 
'toit  être,  en  tout  cas,  plus  élevé  que  le  coelïicicnt  anatomo- 
Physiologique. 

Ces  récidives  sont  communes,  car  commune  aussi  est  la 
'■épétitlon  des  causes  productrices  dans  la  classe  sociale  dont 
tl  s’agit. 

bes  funiculalgies  du  membre  supérieur  sont  donc  fonction- 
'lellement  graves. 

bc  diagnostic  en  est  à  faire  surtout  avec  l’acroparcsthésie 
'te  Schultzc,  qui  sf  retrouve  dans  les  mêmes  professions. 

ba  prophijla.vie  de  la  cervico-brachialite  devrait  être  ensei¬ 
gnée  au  public  féminin,  dans  les  Ecoles  ménagères  par  exem¬ 
pte.  Cette  prophylaxie  demande  la  diminution  des  contacts 
pur  une  bonne  et  rapide  organisation  des  besognes  ménagères, 
t»  réduction  des  temps  totaux  de  travail,  l’emploi  généralisé 
'/e  l’eau  chaude,  à  l’exclusion  de  l’eau  froide,  le  séchage,  au 
cours  du  travail,  des  mains,  sinon  des  avant-bras  et  des  bras 
(face  interne),  à  l’aide  d’une  brique  chaude  en  faïence 
émaillée  de  Vallauris.  Mais  surtout  l’emploi  d’un  appareillage 
pcoteeteur. 

Parmi  les  machines  les  mieux  appropriées,  je  cite  à  mon 
cours  ;  1"  les  laveuses  de  linge,  qui  suppriment  les  contacts 
avec  l’eau  de  l’essangeage  et  du  savonnage  cumulatits. 
(Cependant,  ce  dernier  ne  peut  être  complètement  exclu, 
'l'iand  il  s’agit  d’un  linge  très  sale)  :  2"  les  essoreuses  à 
expression  ou  à  centrifugation,  qui  évitent  les  torsions  à  la 
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main  :  3  les  moto-laveuses  de  vaisselle  et  brosses  lournant6S 
rccureuses  de  easserolles  ;  4"  les  appareils  tordeurs  de  tor¬ 
chons  a  laver  les  sols  (manches  autour  des([ucis  ou  iiioute, 
eu  tonne  de  cloche,  des  torchons  à  torsion  automati(|uc, 
la  mauu'uvre  d’une  simj)le  poignée),  on  exprimeurs  de  tor¬ 
chons  (cylindres  métalli<jues  contenus  dans  un  seau  de  zi»*^’ 
dont  un  lauhert,  d’écheveaux  de  coton  résistants,  peut,  tendu 
verticalement  et  par  |)ression,  épouser  la  l'orme),  etc. 

I/énuniération  de  ces  moyens  prophylaclitpies  n’est  pu* 
inutile,  et  doit  s  ajouter,  a  mon  sens,  à  l’histoire  clini(|uc  des 
algies  fonctionnelles  des  membres  supérieurs.  Je  demande 
donc  que  ce  qenre  de  maladie,  auquel  on  ne  peut,  on  le  voit,, 
dénier  le  nom  de  professionnelle,  soit  comptée  dans  les  mala¬ 
dies  du  travail,  et  figure  dorénavant,  —  ce  qui  n’a  lieu  actuel¬ 
lement  dans  aucun  des  barèmes  ni  de  Mayet,  ni  de  Oaiissut, 
ni  de  Forgue  et  Jeanbrau,  ni  de  Imbert,  Oddo  et  Chavernac, 
dans  tous  les  ouvrages  d’IIijqiène  des  métiers. 


i 


Plexite  brachiale  bilatérale  chez  deux  frères 

Par  le  Prot'essour  Divhy  (Liège) 


Dans  son  intéressant  rapport  sur  les  algies  des  membres 
'supérieurs,  le  Prof.  Roger  a  minutieusement  déerit  la  eervieo- 
•^rachialite  ou  névralgie  cervieo-braehiale  ;  le  symptôme  pré- 
‘iuniinant  de  eette  affection  est  la  douleur  ;  les  troubles 
iiioteurs  y  sont  discrets,  souvent  discutables  et,  le  plus  sou- 
''ent,  ils  sont  conditionnés  par  les  douleurs  qu’éveille  la 
Mobilisation  du  membre  malade. 

Outre  ces  névralgies,  on  peut  observer  au  niveau  du  mem- 
supérieur,  de  véritables  névrites,  intéressant  pres<|ue  glo- 
•laleinent  tout  l’appareil  nerveux  périphérique  et  que  l’on  peut 
considérer  comme  relevant  d’une  atteinte  du  plexus  brachial, 
autrement  dit  iFunc  plexite  brachiale.  Les  troubles  peuvent 
cire  bilatéraux.  Dans  les  cas  de  l’espèce,  il  existe  non  seule- 
Ment  de  la  douleur  intense,  mais  encore  des  désordres  moteurs 
Dès  accusés,  se  traduisant  par  une  véritable  paralysie,  accom¬ 
pagnée  d’atrophie  'musculaire. 

•l’ai  eu  l’occasion  d’observer  deux  cas  de  plexite  brachiale 
**urvenus  chez  deux  frères. 

Le  premier,  âgé  de  22  ans,  avait  déjà  présenté,  à  l’àge  de 
^  ans,  une  certaine  paralysie  de  la  main  gauche,  puis  de  la 
'li’oite.  En  septembre  1925,  étant  aux  manœuvres,  après  une 
Marche  prolongée  sous  la  pluie,  il  a  commencé  à  souffrir  de 
douleurs  excessivement  marquées  au  niveau  des  deux  bras  ; 
après  sept  semaines  environ,  la  paralysie  s’installait  et  envahis- 
sait  progressivement  les  deux  membres  supérieurs. 

En  janvier  1926,  époque  à  laquelle  j’ai  vu  le  malade  poin¬ 
ta  première  fois,  la  paralysie  des  deux  membres  supérieurs 
^tait  pour  ainsi  dire  complète  ;  l’atrophie  était  notable  ;  les 
>■0116X08  profonds  étaient  abolis  ;  divers  muscles  présentaient 
do  la  R.  D.  complète. 

Au  point  de  vue  de  la  sensibilité,  il  existait  de  l’anesthésie 
Complète  à  gauche  ;  à  droite,  les  troubles  sensitifs  étaient 
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moins  étendus  et  n’intéressaient  qu’une  bande  longeant  le 
bord  externe  du  ineinl)rc  (domaine  de  C’  et  C"). 

Le  plexus  bradiial  était  excessivement  sensible  à  la  i)ressiün. 
soit  derrière  la  clavicule,  soit  le  long  de  la  coloiine  cervicale. 
11  en  était  de  même  des  masses  musculaires. 

Le  li(juidc  céphalo-rachidien  était  normal.  Le  H.-W.  était 
négatif  également  dans  le  sang. 

Diverses  radiograj)liies  de  la  colonne  cervicale  n’ont  montré 
aucune  lésion  à  ce  niveau. 

L’allection  a  évolué  favorablement,  car,  après  deux  ans,  le 
malade  a  récupéré  la  majeure  partie  des  fonctions  moti'ices 
des  deux  membres  supérieurs  ;  il  importe  de  noter  que  le» 
I)bénomènes  algiques  ont  été  très  tenaces  et  n’ont  rétrocédé 
que  parallèlement  à  la  restitution  motrice. 

Le  frère  du  malade  précédent,  âgé  de  27  ans,  avait  déjà 
soulfert,  lui  aussi,  d’une  paralysie  du  bras  droit  à  l’àge  de 
14  ans. 

En  janvier  1927,  il  accuse,  assez  brustiucment,  des  douleurs 
intenses  au  niveau  des  épaules,  s’irradiant  dans  les  membres 
supérieurs,  notamment  à  gauche. 

Après  un  mois  environ,  des  troubles  moteurs  s’installent  ; 
à  gauche,  on  constate  une  paralysie  pour  ainsi  dire  complète 
des  muscles  de  l’épaule  ;  les  muscles  du  bras,  de  l’avant-bras 
et  de  la  main  sont  atteints  à  des  degrés  divers  ;  l’atrophie 
musculaire  est  manifeste. 

A  droite,  les  troubles  moteurs  sont  moins  accusés  et  se  can¬ 
tonnent  au  niveau  de  l’épaule  ;  le  deltoïde  est  manifestement 
atrophié. 

Comme  chez  le  malade  précédent,  la  pression  des  plexus 
brachiaux  éveille  une  douleur  accentuée  ;  il  en  est  de  même 
de  la  pression  des  masses  musculaires. 

Les  images  radiographiques,  de  face  et  de  prolil,  de  1^ 
colonne  cervicale,  sont  normales. 

L’affection  du  sujet  évolue  actuellement  vers  la  guérison. 

Dans  les  deux  cas,  le  seul  diagnostic  plausible  est  celui 
j)lexite  brachiale  bilatérale,  affection  qui  a  revêtu  toute  son 
aqipleur  chez  le  premier  malade. 

Chez  les  deux  sujets,  les  troubles  moteurs  ne  sont  survenus 
qu’après  une  phase  algique  assez  prolongée  ;  ce  fait  tend  déjà 
à  faire  exclure  le  diagnostic  de  poliomyélite  :  les  autres  élé¬ 
ments  du  tableau  symptomatique  plaident  également  en  faveur 
de  la  topographie  périphérique  des  troubles  :  douleurs  à  1^* 
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pression  des  troncs  nerveux  et  des  muscles  ;  intensité  des 
troubles  objectifs  de  la  sensibilité  ;  invasion  jnogressive  des 
phénomènes  j^aralytiques  ;  régression  pour  ainsi  dire  com¬ 
plète  des  troubles. 

L’bypotbèse  d’une  atteinte  névraxi({ue  étant  éliminée,  on 
pourrait  s’évertuer  à  préciser  encore  le  diagnostic,  en  assi- 
IJuant  aux  lésions  une  topographie  soit  radiculaire,  soit  plexu- 
laire  proprement  dite. 

Ce  diagnostic  diflerentiel  est  souvent  ditïicilc  et,  au  reste, 
assez  spécieux.  Cependant,  dans  les  deux  cas  qui  nous  occu¬ 
pent,  il  faut  plutôt  penser  à  une  atteinte  du  plexus  proprement 
:  dans  le  second  cas  notamment,  la  répartition  des  trou- 
hles  moteurs  répondait  en  partie  à  une  topographie  tron- 
eulaire  (circonllexe,  radial,  etc.)  ;  d’autre  part,  le  deltoïde 
était  fortement  atteint,  tandis  que  le  biceps  était  relativement 
•especté,  alors  que,  dans  les  paralysies  à  toj)ographic  radi¬ 
culaire,  ces  deux  muscles  sont  souvent  touchés  parallèlement 
(C”  et  C"). 

Dans  les  deux  cas,  l’étiologie  est  obscure,  comme  pour  un 
certain  nombre  de  polynévrites.  11  faut  évidemment  supposer, 
chez  les  deux  sujets,  une  sensibilité  particulière  des  plexus 
hrachiaux,  puisejue  tous  deux  avaient  déjà  présenté  antérieu¬ 
rement  des  troubles  paralytiques,  au  niveau  des  membres 
supérieurs. 

Les  cas  de  i)lexite  bracbiale  sont  relativement  rares,  du 
lUoins  en  tant  que  manifestation  primitive,  d’ai)parence  spon- 
tunée. 

Même  sous  l’inlluencc  d’un  facteur  toxi-infectieux  bien 
‘léterminé,  l’atteinte  isolée  des  plexus  brachiaux  n’est  i)as 
chose  fréquente  ;  on  en  a  signalé  certains  cas,  plus  ou  moins 
«censés,  dans  la  scarlatine,  dans  la  convalescence  de  la  pneu- 
ruonie,  dans  la  pyémie,  dans  le  déclin  de  la  fièvre  ourlienne, 
«près  le  zona,  ou  encore  comme  manifestation  de  la  syphilis. 

On  a  publié  aussi  des  cas  d’atteinte  des  plexus  brachiaux 
«U  cours  de  la  sérothérapie,  antitétanique  notamment  ;  mais, 
dans  ces  cas,  les  symptômes  d’ordre  moteur  sont  souvent 
discrets. 

En  tant  que  manifestation  d’apparence  spontanée,  ne  rcle- 
''«nt.  pas  d’un  moment  toxique«ou  infeçtleux  bien  délini,  la 
Plexite  brachiale  est  rare. 

On  a  signalé  des  cas,  peu  nombreux,  de  paralysies  brus<|ues, 
Unilatérales,  du  plexus  brachial,  dans  lesquels  on  a  trouvé 
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une  liéniorraf'ie  autour  des  troncs  nerveux  (névrite  apoplec- 
tifonnc  du  plexus  brachial). 

L’atteinte  primitive  des  deux  plexus  brachiaux,  d’allure 
névi  iti(jue  comme  dans  les  deux  cas  que  je  viens  de  rapporter) 
n’est  signalée  que  de-ei  de-là  par  les  auteurs. 

HoHniann  en  a  décrit  trois  observations,  en  1912  (Miinch- 
inrdiz.  Wochenschrift,  1912,  p.  458),  mais  certaines  d’entre 
elles  ne  sont  pas  à  l’abri  de  toute  critique,  quant  au  diagnos¬ 
tic  toi)ograpbique  ;  dans  un  de  ses  cas,  notamment,  il  n’y 
avait  ni  douleurs,  ni  troubles  de  la  sensibilité. 

Dans  les  deux  cas  que  j’ai  relatés,  le  diagnostic  de  plexite 
biachiale  paraît  pouvoir  être  posé  d’une  façon  catégoricjue. 

Au  reste,  il  n’est,  pas  douteux  que  certaines  ])aralysies  du 
bras,  ayant  évolué  vers  la  guérison,  ont  pu  être  considérées  à 
tort  comme  étant  de  nature  poliomyélitique,  alors  qu’en 
réalité,  il  s’agissait  de  plexite  ou  de  plexo-radiculite  brachiale. 


Deux  cas  de  causalgie  produits  par  morsure  de  chat 


Par  MM.  CaouzoN  cl  Calamy 


Nous  avons  eu  l’occasion  d’ol)server,  en  octobre  1926  et  en 
novembre  1927,  deux  cas  de  névrite  avec  causalgie,  survenus 
n  la  suite  de  morsure  de  chat,  dans  la  même  localité,  à  Mon- 
'^reuil  (Seine). 

Observation  N"  1.  —  M»  I.,  âgé  de  ô6  ans,  a  été  mordu,  le  16 
octobre  1926,  au  dos  de  la  main  droite,  par  un  chat  qui  a  été 
retrouvé,  quelque  temps  après,  mais  qui  ne  présentait  aucun 
Caractère ,  pathologique. 

be.s  morsures  ont  été  en  apparence  insipni/iantes.  Il  n’y  eut 
pour  ainsi  dire  pas  d’écoulement  de  sang.  Les  petites  plaies  sié- 
{îeaient  au  niveau  des  3'  et  4“  métacarpiens,  à  la  face  dorsale  de  la 
oiain  droite. 

Quelques  heures  après  la  morsure,  survint  une  enflure  doulou¬ 
reuse  sans  ecchymose,  sur  toute  la  face  dorsale  de  la  main 
droite  et  sur  tout  l’avant-bras  droit.  L’enflure  était  si  considéra- 
ble  que  le  blessé,  pour  prendre  ses  bains  dans  une  turbotière, 
était  obligé  de  placer  l’avant-bras  en  travers. 

H  n’y  a  pas  eu  de  lymphangite  ni  de  troubles  ganglionnaires. 
Los  douleurs  furent  très  accusées  dès  le  début  ;  pendant  un  mois, 
Lî  malade  a  à  peine  dormi.  L’œdème  et  les  douleurs  ont  persisté 
pendant  près  de  4  mois  1/2.  Il  y  avait  des  douleurs  articulaires 
e^u  poignet,  du  coude  et  de  l’épaule  droites.  Le  ble.ssé  avait  une 
fièvre  intermittente  passant  de  37  à  40". 

Il  a  .subi,  à  l’Institut  Pasteur,  un  traitement  de  la  rage.  11  fut 
également  traité,  à  St-Antoine,  en  chirurgie,  où  on  l’immobilisa 
‘lans  un  appareil  plâtré  pendant  25  jours.  On  lui  lit  un  traitement 
par  le  Propidon,  puis  il  vint  consulter  à  la  Salpêtrière  où  on 
<^onstata  un  aspect  succulent  du  dos  de  la  main  et  des  doigts,  une 
attitude  en  flexion  permanente  des  fléchisseurs  des  doigts,  de 
l’atrophie  de  l’avant-bras  droit,  de  la  diminution  de  la  force  seg- 
mentaire,  entraînant  une  impotence  fonctionnelle  assez  grande. 
Le  blessé  avait  la  plus  grande  peine  à  serrer  la  main.  Tl  avait  de  la 
difflculté  pour  s’habiller,  pour  faire  sa  toilette,  et  n’avait  pas  pu 
t’éprendre  son  métier  de  jardinier. 


Les  (loiilciirs  c'ussêrent  cepeiulaiil,  mais  il  conserva  ai)rès  su 
guérison  apijarente,  une  alroi^hie  du  inenibre  supérieur  droit  «t 
une  diminution  de  la  ilexion  des  doigts  sur  la  main. 

Nous  avons  iierdu  le  malade  de  vue  pendant  plusieurs  mois  Qt 
d’après  les  renseignements  que  nous  avons  recueillis  sur  lui,  il  avait 
continué  à  faire  de  temps  en  temps,  des  accès  de  fièvre  précédés  d® 
Irissons.  Lnlin,  il  est  mort  tlans  le  courant  de  juin  1928  après  un® 
maladie  d’un  mois  environ  et  dont  le  diagnostic  ne  paraît  pa* 
avoir  été  posé. 

Oiisnnv.vrioN  2.  -  -  Mlle  11.  a  été  mordue,  te  ü  novembre  1927, 
à  la  main  droite,  par  un  chat  siamois. 

La  blessure  consista  dans  deux  pcliles  morsures  presque  itioi' 
sibles  à  la  face  dorsale  du  premier  espace  iiiterdigital  du  côté 
droit. 

Le  chat  fut  mis  en  observation,  puis  autopsié  à  l’Ecole  d’Alfort 
où  on  ne  constata  rien  de  pathologique. 

Le  soir  de  ht  morsure,  Mlle  11.  sentit  un  engourdissement  il® 
main.  Deux  jours  uprès,  on  constatait  un  qon/Iemeut  douloureux 
et  rouge  de  la  face  dorsale  du  poignet  droit  et  de  la  région  d®* 
deux  premiers  métacarpiens  ayant  l’a.spect  d’un  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu.  Il  n’y  avait  aucune  traînée  lymphangitique  ni  aucun® 
réaction  ganglionnaire. 

La  malade  ressentit  des  douleurs  inlolérables  dans  la  main  ®i 
dans  le  poignet.  Ces  douleurs  s’irradiaient  jusque  dans  l’épaul® 
droite  et  jusqu’aux  espaces  intercostaux.  Le  moindre  mouvenieni 
brusque  causait  des  souffrances.  Les  troncs  nerveux  étaient  doulou¬ 
reux  à  la  pression.  L’œdème  s’est  étendu  à  toute  la  face  dorsal® 
de  la  main  et  du  poignet.  Les  doigts  avaient  l’aspect  boudiné. 
Les  rougeurs  disparurent.  La  peau  resta  luisante. 

Le  I)'  iloudard  lui  lit  un  plâtre  pour  immobiliser  le  poign®*- 
Les  douleurs  étaient  telles  qu’on  fut  obligé  de  lui  faire  des  piqû¬ 
res  de  morphine.  La  tempérulure  fut  élevée  jusqu’à  38",  39“  et  niêm® 
40"  avec  oscillations  ;  retour  le  matin  à  37  "  ou  38"  jusqu’à 
décembre  1928. 

L’examen  montra  des  réllexes  normaux  ;  la  tension  artériell® 
était  normale. 

Une  radiographie  a  été  pratiquée  en  janvier  1928,  et  montra  un® 
décalcification  intcn.se  des  os  du  carpe  et  de  l’apophyse  styloïd® 
du  radius. 

Au  déclin  de  la  période  aiguë,  un  examen  électrique  a  été  pra¬ 
tiqué  lin  décembre  par  le  1)'  Proust  et  a  décelé  les  anomalies  sui¬ 
vantes  :  «  Modifications  importantes  des  réactions  élëctriqu®* 
>.  dans  le  territoire  du  radial  (muscle.s  de  l’avant-bras)  portant 
«  principalement  sur  le  groupe  des  exten.seurs  :  incxcitabilit® 
«  faradique  presque  totale  des  cxlenseurs  communs  et  de  l’exteu- 


“  seur  propre  de  l’index.  Hypoexcitabilité  galvanique  très  mar- 
“  quée  de  ces  mêmes  muscles  avec  pré.sence  de  la  réaction  d’Krb. 

'<  Modifications  qualitatives  de  l’excitabilité  galvanique  avec  len- 

*  teur  de  la  secousse.  Par  contre,  on  constate  au  niveau  des  tlécbi.s- 
^  seurs  un  certain  degré  d’hypoexcitabilité  faradique  et  galvanique 

*  sans  RI).  » 

Le  traitement  institué  depuis  cette  époque  par  le  I)''  Prousl,  a 
constitué  en  galvanisation  et  diathermie  quotidiennes  alternées  avec 
faradisation  intermittente  des  fléchisseurs.  Dans  le  courant  de 
janvier  on  constata  une  amélioration  importante  des  signes  cli- 
aiques  et  une  amélioration  manifeste  des  réactions  électriques  au 
aiveau  des  extenseurs  :  diminution  de  l’hypoexcitabilité  faradi- 
*100,  persistance  de  l’hypoexcitabilité  galvanique  et  de  la  réae- 
Lon  d’Erb.  Les  modifications  qualitatives  de  l’excitabilité  galva- 
•lique  ont  semblé  améliorées. 

Ces  modifications  des  réactions  électriques  se  sont  accompa- 
Snées  d’une  amélioration  clinique  évidente.  La  main  qui,  au  sor- 
du  plâtre,  présentait  une  attitude  tombante,  rappelant  celle  de 
paralysie  radiale,  ayant  nécessité  le  port  d’un  appareil  ortho¬ 
pédique,  se  relève  progressivement  dans  l’axe  de  l’avanl-bras. 
L’appareil  orthopédique  est  alors  abandonné. 

Lès  le  début  de  février,  nouvelle  poussée  avec  quelques  accès 
fébriles,  douleurs  violentes  et  continues  empêchant  tout  sommeil 
avec  réapparition  des  troubles  trophiques,  oedème,  refroidissement, 
cyanose,  etc...  Cette  poussée  dure  environ  trois  semaines,  puis  tout 
Centre  dans  l’ordre. 

Il  persiste  pendant  les  mois  .suivants  une  gêne  fonction¬ 
nelle  importante  avec  raideur  marquée,  limitation  considéra¬ 
ble  des  mouvements  de  flexion  des  doigts,  de  flexion  et  d’exten- 
du  poignet,  de  pronation  et  de  supination  de  l’avant-bras, 
Les  troubles  s’améliorent  lentement  et  progressivement  et  cette 
amélioration  intéresse  principalement  l’extenseur  propre  de  1  in- 
'lex  et  l’extenseur  commun.  Il  persiste  des  troubles  troi)hiques 
•aiportants  accompagnés  de  phénomènes  douloureux  au  niveau 
tiers  interne  de  la  main,  intéressant  le  petit  doigt  et  les  mus¬ 
clés  de  l’hypothénar  qui  présentent  un  degré  d’atrophie  as.sez  mar¬ 
qué. 

Lans  le  courant  de  juin,  nouvelle  poussée,  moins  intense  que 
la  précédente  avec  quelques  réactions  fébriles  paraissant  plus 
localisée  au  niveau  du  petit  doigt  et  de  réminence  hypothénar. 
Létte  poussée  n’est  jjas  encore  terminée. 

Les  deux  observations  qui  précèdent  sont  calquées  runo  sur 
•'autre  :  après  une  blessure  insignifinule  pur  morsure  de  clinl 
'^uns  infeelion  apparente,  sans  lymphangite,  sans  .  réaction 
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ganglionnaire,  très  rapidement  sont  apparues  une  enflure 
considérable,  puis  des  douleurs  inlolérables  ayant  l’aspect  de 
eaiisalgie  avec  élévation  de  lenipérulure  pendanl  plusieurs 
semaines  et  incine  i)enclant  plusieurs  mois. 

L’examen  clinique  a  montré  l’existence  de  névrite  et  les 
constatations  cliniques  ont  été  confirmées  par  l’examen  élec¬ 
trique  très  minutieux  qui  a  été  fait  dans  le  2'  cas  par  le  D' 
Proust.  Les  douleurs  se  sont  calmées  dans  les  deux  cas,  ainsi 
que  la  température,  après  plusieurs  mois,  et,  par  la  suite,  il  ® 
persisté  des  névrites  motrices  avec  atrophie  musculaire. 

Toutefois  dans  le  2'  cas,  des  poussées  nouvelles  se  sont  pro¬ 
duites,  et  dans  le  1"  cas  il  semble  bien  également  qu’il  y  3*^ 
eu  des  poussées  fébriles  après  guérison  apparente. 

11  s’agit,  sans  aucun  doute,  du  tableau  clinique  de  la  cau- 
salgie  par  névrite  ascendante  ou  irradiante,  et  ces  cas  ont 
été  vus  fréquemment  après  les  blessures  de  guerre,  mais  ü 
nous  a  paru  intéressant  de  les  relater  ici  puisque  les  troubles 
se  sont  produits,  dans  les  deux  cas,  après  une  blessure  insigni¬ 
fiante  due  à  une  morsure  de  chat. 

Des  cas  de  ce  genre  ne  nous  paraissent  pas  avoir  été  relatés 
fréquemment  jusqu’à  présent,  et  si  l’on  connaît  les  accidents 
dus  aux  morsures  de  chien,  il  semble  que  les  troubles  consé¬ 
cutifs  aux  morsures  de  chats  ont  été  rarement  observés  et  le 
caractère  insignifiant  de  la  blessure  entraînée  par  une  mor¬ 
sure  déterminant  rapidement  une  enflure  et  des  douleurs, 
semble  bien  montrer  qu’il  s’agit  de  quelque  chose  de  parti¬ 
culier  et  de  différent  des  causalgies  par  les  blessures  infectées. 
Peut-être  y  a-t-il  là  quel([ue  chose  de  spéeifiipic  analogue  à  ce 
<|ui  a  été  observé  après  les  morsures  de  rat. 

Discussion 

M.  PoROT,  en  rapport  avec  la  communication  du  D’  Croiizon* 
signale  des  états  semblables  déclanchés  par  des  morsuies  de 
cheval. 


Neuro-fibromatose  généralisée  chez  un  hérédo-syphilitique 
compression  hypophysaire  par  une  vésicule  infundibulaire 

Par  le  D'  P.  Borrf.mans  (d’Anvers) 


Il  s’agit  d’un  malade  de  .‘)5  ans,  célibataire.  Son  père  mou- 
•"Ut  à  82  ans  de  ramolissement  cérébral,  et  sa  mère  d’aflection 
^^ardiaque  à  75  ans.  De  leurs  13  enfants,  trois  sont  morts  de 
tuberculose  pulmonaire.  Aucun  cas  d’affection  nerveuse  ni  de 
ueiiro-fibromatose  dans  les  antécédents. 

Ce  malade  se  développa  normalement  jusqu’à  l’âge  de 
10  ans  ;  à  cette  époque,  on  remarqua  que  sa  jambe  gaucbc, 
'nimédiatement  au-dessus  de  la  cheville,  prenait  une  inflexion 
à  convexité  antérieure.  Après  une  hospitalisation  de  plu¬ 
sieurs  mois,  il  put  marcher  à  nouveau,  mais  la  déformation 
®tait  définitive. 

En  1919,  un  érésypèle  grave  de  la  face  se  compliqua  ,  de 
signes  méningo-encéphalitiques  graves  qui  laissèrent  comme 
séquelles,  un  déficit  intellectuel  profond  avec  grosse  amnésie 
‘le  fixation  et  des  crises  épileptiques  ;  le  caractère  brutal  et 
“gressif  de  ses  réactions,  des  périodes  de  dépression  avec 
“nxiété  intense  nécessitèrent  sa  collocation  en  1919.  En  1921, 
“n  remarqua,  pour  la  première  fois,  de  larges  placards  pig- 
‘‘lentaires  sur  le  dos  et  la  poitrine  et  quelques  nodules  cuta- 
^^és  sur  les  bras. 

Les  crises  épileptiques  devinrent  plus  fréquentes,  la  vue 
s’affaiblit  rapidement  et  en  1924  il  était  totalement  aveugle. 
En  même  temps  les  tumeurs  cutanées  s’étaient  rapidement 
’Tiultipliées  au  point  qu’elles  recouvraient  la  presque  totalité 
du 

corps. 

fi.-W.  du  sang  :  — . 

Liquide  céphalo-rachidien  :  Tension,  (»2  cm.  en  position 
‘^‘niellée;  sucre,  0,7.5  0/00;  1  lymphocyte;  albumine,  0,35  0/00; 
E-W..,  + 

En  1927,  il  présentait  l’aspect  suivant  ;  Toute  la  surface  du 
‘^‘>rps  est  recouverte  de  tumeurs  polymorphes,  au  nombre  de 
plusieurs  centaines  et  diversement  colorées.  Elles  sont  super- 


licielles  ou  sous-(lertnit[ues,  absolument  indolores,  parfois 
recouvertes  d’un  angiome  et  parfois  partiellement  résorbées, 
de  sdrte  que  la  coque  cutanée  qui  a  gardé  son  élasticité  se 
laisse  complètement  effacer  par  le  doigt.  Sous  cette  partie 
souillée,  existe  le  plus  souvent  un  minuscule  noyau  de  consis¬ 
tance  fibreuse.  En  dehors  des  tumeurs,  il  y  a  des  taches  café 
au  lait,  des  taches  bleues,  des  })lacar(ls  télengiectasi([ues  et  des 
livedos.  La  peau  est  dépourvue  de  panicule  adipeux  et  d’une 
laxité  extrême.  Au  point  de  vue  topographique,  la  verge  et  les 
paupières  seules  sont  indemnes.  On  sent  deux  nodules  à  la' 
plante  du  pied  droit  et  la  conque  du  pavillon  de  l’oreille  pré¬ 
sente  une  tumeur,  de  consistance  cartilagineuse.  Pas  d® 
néol'ormations  sur  les  muqueuses. 

L’examen  du  système  nerveux  révèle,  en  résumé,  une  paré¬ 
sie  du  facial  inférieur  gauche,  l’abolition  du  réflexe  pupd' 
laire  à  la  lumière,  cécité  avec  atrophie  blanche  des  papilles  ; 
instabilité  des  globes  oculaires,  sans  nystagmus  et  sans  stra¬ 
bisme.  Atrophie  des  muscles  du  mollet  gauche  avec  abolition 
du  réflexe  achilléen.  lilxagération  des  réflexes  de  défense  et 
hyperesthésie  cutanée  très  marquée.  Démarche  légèrement 
éhrieuse,  athétose  au  membre  supérieur  droit.  Le  palper  des 
gros  troncs  nerveux  est  indolore  et  le  malade  ne  s’est  jamais 
l)laint  de  douleurs  ni  de  paresthésies.  L’ouïe  et  l’odorat  ne  pré¬ 
sentent  aucune  anomalie.  Pas  de  troubles  objectifs  de  la  sen¬ 
sibilité.  Ni  vomissements,  ni  constipation.  L’examen  des  urines, 
fréquemment  répété,  est  négatif. 

Le  malade  ne  dort  jamais  dans  la  journée  et  fort  peu  1^* 
nuit.  Il  a  en  moyenne  une  grande  crise  d’épilepsie  par  jour- 
Au  point  de  vue  mental,  il  se  présente  comme  un  dément  épi¬ 
leptique  avec  une  idéation  très  ralentie,,  de  l’agitation  noc¬ 
turne,  des  hallucinations  visuelles,  un  langage  lent,  légère¬ 
ment  explosif  mais  sans  véritable  dysartbrie. 

En  1927,  il  a  pris  un  aspect  cachectique,  est  devenu  gàteuX 
et  présente  des  signes  de  tuberculose  pulmonaire.  Les  crise» 
épileptiques  ont' disparu  complètement  depuis  trois  mois  lors- 
(ju’un  érésypèle  de  la  face,  avec  t"  de  41"  se  déclare  et  le  ma¬ 
lade  meurt  dans  le  plus  grand  marasme. 

Autopsie:  Tous  les  os  du  crâne  sont  d’uiïe  minceur  extrême! 
les  écailles  du  temporal  ont  un  aspect  parcheminé  et  leur  épais¬ 
seur  ne  dépasse  pas  en  certains  endroits,  1  millimètre  d’épais¬ 
seur.  Le  frontal  et  l’occipital  font  saillie  et  débordent  large' 
ment  les  j)ariélaux.  Très  pou  de  li([uide  à  la  convexité. 
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pie-mère  est  injectée  en  larges  traînées  alternant  avec  des 
i>3ndes  d’aspect  normal  (en  relation  vraisenddablcment  avec  la 
dernière  atteinte  d’érésypèle).  La  selle  lurcique  est  élargie,  le 
ii'oussequin  a  c()m})lètement  disparu  et  l’hypophyse  aplatie 
se  présente  comme  une  lamelle  convexe-conc.ave.  La  lige 
pituitaire,  déjetée  en  avant,  n’est  élargie  (ju’a  sa  j)arlie  su}>é- 
l’ieure.  Entre  le  chiasma  et  les  corps  mamCllaires  étirés  existe 
Une  vésicule  hilohée,  finement  vascularisée  et  de  la  grosseur 
d’une  noix.  Elle  communique  par  un  orilice  circulaire  avec  le 

ventricule.  Les  ventricules  latéraux  et  les  trous  de  Monro 
Sont  fortement  dilatés,  la  surface  épendymaire  présente  des 
irrégularités  et,  par  endroits,  un  aspect  cryptique.  L’aqueduc 
®st  perméable,  h^ntre  les  hémisphères  cérébelleux,  il  existe  un 
'volumineux  kyste  séreux,  rompu  lors  de  1  extraction  du  cei- 
'veaii.  Les  vaisseaux  de  la  base  ne  sont  pas  athéromateux, 
rriais  ont  un  aspect  particulièrement  grêle.  L  exploration  des 
rnériinges,  des  nerfs  crâniens,  des  plexus  et  des  nerls  rachi¬ 
diens,  du  sympathique  ne  révèle  aucun  nodule,  à  l’exception 
d’une  petite  tumeur  sur  la  hranche  motrice  du  trijumeau.  Sur 
ie  bord  libre  de  l’intestin  grêle,  un  nodule  à  facettes  et  de  cou- 
ieUr  rouge  sombre. 

Les  sommets  du  poumon  sont  largement  adhérents  et,  au 
'voisinage  du  hile  du  poumon  droit,  on  trouve  une  grosse  ca- 
'verne.  La  thyroïde  et  les  surrénales,  ainsi  que  les  nerfs  qui  en 
dépendent,  ont  leur  aspect  normal. 

Lors  de  l’examen  microscopique  de  l’écorce  céréhrale,  nous 
^vohs  spécialement  recherché  les  petits  loyers  de  gliose  que 
divers  auteurs  (Nieuwenhuise-Frets)  ont  découvert  dans  cette 
affection.  Nous  n’en  avons  pas  trouvé  ;  l’écorce  présentait  de 
profondes  perturbations  tant  au  point  de  vue  cellulaire  qu’au 
point  de  vue  architectonique,  ce  qui  ne  doit  nullement  étonner, 
®tant  donné  que  le  malade  avait  des  crises  quotidiennes  d’épi¬ 
lepsie  depuis  sept  ans  et  présentait  un  syndrome  d’hyperten¬ 
sion  particulièrement  marqué. 

L’hypophyse  fut  examinée  par  le  D’  VVittebroodt,  qui  signale 
des  altérations  cellulaires  dans  toute  l’étendue  du  lobe  anté- 
'■ieur  de  la  glande,  cellules  rétractées  et  qui  semblent  indépen- 
danteià  les  unes  des  autres  à  la  façon  des  globules  sanguins, 
•cellules  en  pyenose,  protoplasme  vacuolaire,  capillaires  dila¬ 
tés  et  gorgés  de  sang.  Le  lobe  postérieur  et  la  pars  interme¬ 
dia  sont  transformés  en  un  tissu  fibreux  dense.  L’examen  de  la 
ihyroïde  et  des  surrénales  n’a  rien  révélé  d’anormal.  Les  tu- 
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meurs  culaiiées  élaienl  des  ncuro-lihroines  ainsi  ([ue  la  tunieur 
de  1  inleslin  grêle,  mais  iei  la  présence  de  grands  lacs  sanguin* 
l'ait  songer  plutôt  à  un  luimiangiome. 

Certains  points  de  cette  observation  anatomo-clinique  niKJ' 
ritent  d’être  considérés  de  près  ;  c’est  d’abord  la  nature  de  1» 
lésion  osseuse  qui  fut  la  première  en  date.  L’incurvation  est 
nettement  limitée  au  tiers  intérieur  des  os  de  la  jambe  ;  l’os  y 
est  épaissi  et  l’inllexion  porte  sur  tout  le  pourtour  ;  la  tranche 
osseuse  montre,  outre  un  périoste  très  épais,  une  hypertrophie 
martpiée  du  tissu  compact  mais  irrégulièrement  distribuée; 
au  lieu  d’entourer  l’os  comme  une  coque  plus  ou  moins  uni¬ 
forme,  le  tissu  compact  est  massé  en  avant  et  surtout  en 
arrière,  à  tel  point  que  le  tissu  spongieux  est  directement  situé 
sous  le  périoste  sur  les  faces  latérales.  Ce  n’est  donc  pas  » 
proprement  parler  l’os  hérédo-syphilitique  où,  comme  le  fa'* 
remarquer  A.  Léri,  on  rencontre  un  véritable  médaillon  plaqu® 
sur  la  crête  osseuse,  rendant  l’os  convexe  en  avant  mais  lais¬ 
sant  rectiligne  la  face  postérieure  ;  l’os  est ‘ici  incurvé  comme 
l’os  pagétique  sans  toutefois  présenter  l’aspect  ouateux,  sans 
démarcation  nette  entre  les  deux  tissus,  signalé  dans  la  ma¬ 
ladie  de  Paget. 

.le  signale  également  que  la  lésion  osseuse  alla  de  pair  aveç 
une  atrophie  globale  des  muscles  du  mollet  sans  qu’il  ait  été 
possible  d’en  retrouver  l’origine  dans  l’exploration  du  système 
nerveux  ou  des  vaisseaux. 

Quant  à  la  topographie  des  tumeurs,  nous  voyons  qu’elle* 
sont  presque  toutes  dermiques  ou  sous-dermiques,  que  le* 
méninges  et  les  troncs  nerveux  à  l’exception  du  nodule  du  V'» 
n’en  présentent  pas  et  (lu’on  n’a  pu  déceler  qu’un  seul  nodule 
viscéral. 

Autre  particularité  :  L’alfection  a  débuté  par  de  larges  pl^' 
ques  pigmentaires  sur  le  tronc,  mais  celles-ci  semblent  n’avoir 
constitué  que  le  premier  état,  car  on  a  pu  les  voir  disparaître 
au  fur  et  à  mesure  de  la  multiplication  des  tumeurs  sur  la  p^i' 
trine  et  sur  le  dos.  A  la  tin  de  sa  vie,  le  malade  ne  présentai^ 
ces  plaques  que  sur  le  cuir  chevelu  et  les  cuisses  où  d’ailleur* 
les  nodules  étaient  très  clairsemés. 

On  pourrait  se  demander  également  pour  quelle  cause 
n’a  jamais  présenté  les  symptômes  qui  relèvent  d’une  altéra¬ 
tion  infundibulo-tubérienne.  .le  n’ai  constaté  chez  ce  malad® 
ni  syndrome  adiposo-génital,  ni  polyurie,  ni  polydipsie,  *** 
glycosurie,  ni  hypersomnie.  I.e  pouls  marquait  en  moyenne  66, 
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•■alenlisscincnl  qui  est  explicable  i)ar  le  degré  intense  d’hyper¬ 
tension  intraeranicnne. 

Us  organes  génitaux  étaient  bieii  développés,  le  malade 
''>vait  des  érections  fréquentes  et  se  masturbait  souvenl. 

C’est  en  définitive  le  syndrome  décrit  |)ar  Simmonds  qui  a 
prédominé  ici  :  cachexie  profonde  avec  disparition  du  pani- 
•^ule  adipeux  et  laxité  énorme  de  la  peau,  tuberculose  pulmo- 
*^aire  et  asthénie  faisant  suite  à  l’agitation  motrice  du  début. 
Nous  avons  pu  assister  chez  ce  malade  a  la  régression  des 
tumeurs,  qui  a  coïncidé  avec  l’apparition  de  cette  cachexie  et 
tes  premiers  signes  cliniques  de  'P.  P. 

•t’attire  également  l’attention  sur  le  mécanisme  de  l’effon¬ 
drement  ventriculaire  qui  ne  s’est  pas  produit  dans  l’épais- 
seiir  de  la  tige  hypophysaire  (infundibulum  dilate  en  ballonet, 
décrit  à  plusieurs  reprises  par  le  prof.  Claude),  mais  en  arrière 
de  celle-ci.  La  vésicule  avait  exercé  sa  compression  d’arrière 
avant,  détruisant  le  troussequin  de  la  selle  tureique  ainsi 
‘lUe  le  lobe  postérieur  et  la  partie  intermédiaire  de  l’hypo- 
Physe  et  déjetant  la  tige  en  avant. 

Sans  chercher  à  pénétrer  le  mécanisme  intime  qui  présida 
^  l’apparition  de  la  neuro-fibromatose,  je  crois  pouvoir  attri- 
l*Uer,  au  point  de  vue  étiologique,  un  réile  favorisant  a  la  pré¬ 
sence  de-  deux  facteurs  ;  d’abord  à  l’hérédo-syphilis,  démon- 
lï’ée.  par  un  B.-W.  fortement  positif,  des  anomalies  dentaires 
enfin,  quoique  avec  moins  de  certitude,  par  1  ostéopathie 
de  l’enfance. 

Ensuite,  à  la  compression  hypophysaire  qui  a  dû  être  le 
point  de  départ  de  perturbations  endocrines  importantes. 

Il  est  permis  de  résumer  en  quelques  mots  la  maiche  des 
phénomènes  morbides  :  par  son  hérédo-syphilis,  le  malade  est 
prédisposé  à  faire  des  processus  abiotrophiques  ;  survient^  un 
érésypèle  grave,  compliqué  de  inéningo-encéphalite  ;  à  l’au- 
lopsie,  on  découvre  une  dilatation  ventriculaire  avec  deux 
*  appendices  »  dont  l’un  comprime  l’hypophyse.  Ils  sont  la 
conséquence  d’une  oblitération  par  l’infection  des  orifices 
d’écoulement  du  liquide  C.-R.,  et  de  la  méningite  séreuse 
'oterne.  Or,  c’est  précisément  à  l’époque  où  sont  apparues  les 
plaques  pigmentaires  du  thorax,  l"  stade  de  l’afTection,  que  la 
''ésicule  infundibulaire  a  dû  se  constituer  et  commencer  d’exer- 
cer  sa  compression.  Il  en  est  résulté  une  lente  mise  hors  de 
fonction  de  la  glande,  phénomène  déterminant  à  son  tour  le 
dérèglement  de  toutes  les  fonctions  endocrines. 


Les  illusions  du  moignon  des  amputés 


Par  Paul  Couubün 


La  douleur  des  anijiulés  ])résente  deux  caractères  illusion- 
•lels  qui  sont  les  seuls  que  je  retiendrai.  L’amputé  a,  d’une 
part,  l’illusion  de  soultïir  dans  sa  main  absente,  d’autre  part, 
d’illusion  que  cette  main  douloureuse  est  dans  l’attitude  où  sa 
^ain  réelle  se. trouvait  lors  du  traumatisme. 

u)  La  première  illusion,  celle  de  souflrir  dans  la  main 
absente,  a  été  appelée  main-l'antôme  par  Charcot,  douleur  de 
projection  périphérique  par  Leriche.  Elle  s’explique  aisément 
par  le  lait  que,  dans  les  troncs  nerveux  du  moignon,  les  fibres 
‘lui  aboutissaient  jadis  aux  terminaisons  nerveuses  si  nom¬ 
breuses  et  si  aiguisées  de  la  main  ont  conservé  leur  excitabi¬ 
lité  excessive  d’antan.  C’est  pour  cela  qu’elles  réagissent  plus 
‘lue  les  autres  à  l’irritation  névritique. 

Un  fait  apparemment  plus  surprenant  est  «pie  le  phéno- 
‘Uène  de  la  main-fantôme  n’a  lieu  que  pour  les  amputations 
hautes,  celles  du  niveau  du  tiers  supérieur  du  bras,  par  exem¬ 
ple,  et  qu’il  n’a  jamais  lieu  pour  les  amputations  basses,  celles 
UU  niveau  du  poignet.  Cette  différence  s’explique  cependant 
pur  la  différence  du  nombre  des  sensations  réelles  qui  persis- 
ient  dans  les  deux  cas,  sensations  réelles  dont  l’ellet  est, 
**uivant  l’expression  de  Taine  dont  on  fête  cette  année  le  cen¬ 
tenaire,  de  réduire  l’illusion,  c’est-à-dire  de  l’empècher  de  se 
produire.  L’amputé  du  poignet  possède  encore  toutes  les 
terminaisons  nerveuses  de  son  avant-bras,  de  son  coude  et  de 
Son  bras  qui,  par  les  impressions  actuelles  qu’elles  recueillent, 
‘tonnent  naissance  à  des  sensations  réelles  (jui  réduisent 
t’illusion.  L’amputé  du  tiers  supérieur  est  privé  de  beaucoup 
‘te  ces  sen.sations  réelles,  puisqu’il  n  a  plus  ni  avant-bras,  ni 
‘^oude,  et  qu’il  ne  lui  reste  que  celles  du  petit  tronçon  du  tiers 
'supérieur  de  son  membre.  Celles-ci  ne  sont  pas  assez  nom¬ 
breuses  pour  empêcher  l’illusion.  11  a  l’illusion  de  la  main- 
t^ntôme. 


lîii  sommo.  il  sc  produit  là  (|Uol(nie  rhosc  d’analogue  à  ce 
qui  SC  produit  dans  l’hallucination  visuelle  des  alcooliques  et 
des  confus,  qui  n’a  lieu  que  lorsque  le  malade  est  dans  l’obs¬ 
curité.  L’ain])uté  bas  est  comparable  au  délirant  en  cbanibre 
bien  éclairée  ([ui,  ayant  toute  sa  rétine  impressionnée  ])ar 
lumière,  a,  des  choses  environnantes,  une  perception  exacte 
et  n’a  pas  d’hallucinations.  L’amputé  haut  est,  au  contraire, 
comparable  au  meme  délirant  en  chambre  obscure  <pü,  n’ayant 
(juc  (|ueb|ues  parties  de  la  rétine  vaguement  impressionnées, 
a  des  illusions  génétratriees  d’hallucinations. 

b)  La  deuxième  illusion,  celle  d’une  main-fantôme  exécu¬ 
tant  le  geste  qu’exécutait  la  main  réelle  lors  du  traumatisnie, 
ju’a  été  signalée  par  le  professeur  Lericbe,  au  sujet  d’une 
discussion  à  la  Société  de  Neurologie  de  Strasbourg  et  il  m’en 
demandait  la  raison.  L’amputé  a  l’illusion,  d’après  Lericbe, 
de  serrer  son  fusil,  d’empoigner  une  branche,  de  tourner  un 
volant,  suivant  (ju’il  visait,  escaladait  ou  conduisait  lorsqu’il 
a  été  blessé. 

.le  crois  que  l’on  peut  répondre  que  cette  illusion  est  due  à 
une  reviviscence  localisée  de  l’état  de  la  personnalité  lors  de 
l’émotion  au  moment  du  traumatisme.  Des  reviviscences  de 
cette  personnalité  au  moment  de  l’émotion  passée,  ont  été 
constatées  sous  une  forme  beaucoup  plus  complète,  pendant 
la  guerre.  Des  individus  guéris  depuis  longtemps  de  ta  confu¬ 
sion  mentale,  initiale,  présentaient  brusquement  et  pendant 
quelques  minutes  la  mimique  (jui  avait  été  la  leur  sur  1® 
cbamj)  de  bataille.  Nous  avons,  M.  Laignel-Lavastine  et  moi, 
jnésenté  à  la  Société  Médico-Psychologique  deux  soldats  : 
l’un  sans  perdre  aucunement  conscience  sentait  ses  jambes 
llageoler  et,  malgré  lui,  marchait  en  rampant  ;  l’autre,  un 
engagé  de  18  ans,  dont  le  frère  aîné  avait  été  tué  à  ses  côtés, 
j)erdait  conscience  et  son  visage  prenait  le  masque  de 
terreur  avec  yeux  dilatés,  cheveux  hérissés,  narines  palpitantes, 
joues  baignées  de  larmes,  tachycardie. 

Chez  l’amputé,  l’illusion  douloureuse  de  la  main  fait  donc 
revivre  l’état  dans  lequel  se  trouvait  la  main  lors  de  l’émo¬ 
tion  causée  par  la  blessure. 


III.  CüMMUNlCmONS  D’ASSISTANCE 
ET  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Nouvelle  statistique  de  la  malariathérapie 
dans  la  paralysie  générale 


Par  MM.  Cuoi  zon  et  Zadok  Kahn 


Depuis  la  publication  de  rannée  dernière  (Résultats  de 
Malariathérapie  dans  la  Paralysie  Générale.  Statistique  de 
cas  par  M.  O.  Crouzon,  Mlle  Vogt  et  M.  P.  Delafontaine, 
fieoue  neurologique  du  l"  janvier  1927),  nous  avons  poursuivi 
d’étude  de  la'  Malariathérapie  dans  la  P.  G.  et  ce  sont  les  résul- 
l^ts  portant  sur  50  cas  nouveaux  observés  de  décembre  1920 
^juillet  1927  dans  notre  service  de  la  Salpêtrière,  que  nous 
''^ulons  rapporter. 

Nous  n’avons  rien  changé  à  notre  techniciue. 

Des  2  souches  utilisées  dans  deux  séries  dilTérentes  sont  du 
*ype  Plasmodium  vivax,  l’une  provenant  d’un  malade  du  scr- 
''•ce  de  M.  le  professeur  Claude,  l’autre  d’un  malade  revenu 
'•h  Dahomey  :  toutes  deux,  bien  entendu,  vérifiées  microscopi- 
^heinent. 

Des  sujets'  inoculés  ont  été  soumis  a  un  examen  c.liniijue 
'Complet,  destiné  à  déceler  en  particulier  l’existence  d’un 
paludisme  ancien  ou  d’une  tuberculose  latente,  examen  (|ue 
'’iciU  compléter  une  radioscopie  systématique. 

D’inoculation  se  fait  par  l’injection  dans  les  muscles  péri- 
’^capulaires  du  receveur  de  5  à  10  enf  de  sang  prélevé  dans 
*a  Veine  du  donneur  en  période  d’accès. 

Da  durée  de  l’incubation  est  extrêmement  variable,  oscil¬ 
lant  entre  2  et  24  jours,  en  moyenne  de  7  à  10  jours. 


Toutes  nos  iiioculalioiis,  saiit  une,  ont  réussi  à  provoquer  les 
accès.  Dans  ce  cas  unique  où  nous  avons  attendu  40  jours  sans 
voir  se  déclencher  les  accès  ni  constater  d’hématozoaires  dans 
le  sang,  nous  avons  réinoculé  le  malade  avec  une  deuxième 
souche. 

Or,  il  nous  a  .semblé  (|ue  les  malades  inoculés  à  i)artir  de 
ce  sujet,  présentaient  des  accès  plus  irréguliers  et  moins  bien 
tolérés  (pi’auparavant,  ce  cpii  nous  a  permis  de  supposer 
(ju’il  y  a  eu  a  ce  moment  mélange  de  deux  souches.  Nous  en 
concluons  qu’il  ne  faut  pas  sc  hâter  de  croire  à  l’échec  de  l’ino¬ 
culation  et  ([u’en  tout  cas  il  est  i)rétërable  de  ne  pas  trans¬ 
mettre  le  paludisme  à  partir  d’un  sujet  deux  lois  inqciilc, 
même  si  la  première  inoculation  n’a  pas  semblé  réussir. 

Les  accès,  bien  qu’obtenus  avec  une  meme  souche,  sont  très 
variables  en  intensité  et  en  tréquence  :  tierce  bénigne,  double 
tierce,  irréguliers  ou  assez  souvent  tierce  d’abord  puis  quoti¬ 
diens.  Ils  n’ont  pas  semblé  se  modilier  de  façon  continue  au  fm’ 
et  à  mesure  des  passages  successifs. 

Suivant  le  degré  de  tolérance,  nous  laissons  évoluer  de  6  à 
10  accès  francs.  Une  surveillance  rigoureuse,  en  particulier  de 
l’appareil  cardio-vasculaire  s’impose  pendant  cette  période. 

Dans  tous  les  cas,  sauf  un  sur  lequel  nous  reviendrons,  le* 
accès  ont  été  facilement  et  définitivement  coupés  par  l’inges¬ 
tion  de  quinine  à  la  dose  de  1  gr.  .ôO  pendant  2  jours,  1 
les  2  suivants,  0  gr.  50  les  deux  derniers  jours. 

Nous  avons  essayé  de  renforcer  la  Malariatbérapie  en  1**' 
associant  des  traitements  divers.  C’est  ainsi  que  nous  avons 
successivement  utilisé  le  novarsénobenzol,  l’hectinc,  l’inocul®' 
tion  de  Spirille  de  la  fièvre  récurrente,  le  stovarsol  associé  à 
rhistamine.  Aucun  de  ces  traitements  ne  nous  a  semblé  donner 
des  résultats  bien  supérieurs  à  ceux  obtenus  par  la  malaria' 
thérapie  seule. 

En  fin  de  compte,  autant  pour  soutenir  l’état  général 
pour  instituer  un  traitement  spécifique,  nous  nous  sommes 
arretés  au  stovarsol  que  nous  pratiquons  en  2  séries  de  20  gr- 


en  injections  intra-musculaires,  l’une  avant  malarisation» 
l’autre  10  jours  après  la  fin  des  accès. 

Nos  résultats  sont  les  suivants  : 

Sur  50  cas  : 

Malades  perdifs  de  vue  .  14  soit  28  0/0 

Malades  inoculés  récemment  ....  7  —  14  0/00 

Action  favorable  .  15  —  30  0/0 
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ÏÏ- 


Action  nulle  .  15  —  26  0/0 

Décès  .  1  —  2  0/0 

Notre  unique  décès  est  certainement  inij)utable  au  palu¬ 
disme,  la  mort  étant  survenue  20  jours  après  le  début  des 
3«cès,  que  la  quinine,  même  en  injection,  lut  incapable  d’en¬ 
rayer. 

Il  s’agissait  d’un  malade  d’apparence  robuste,  sans  antécé¬ 
dents  palustres,  non  porteur  de  tuberculose  décelable  et  dont 
l’autopsie  ne  put  être  pratiquée. 

Le  pourcentage  élevé  des  malades  perdus  de  vue,  s’exj)lique 
par  le  fait  que  notre  service  de  mentaux  est  essentiellement 
Un  service  d’observation  et  de  passage  et  que  nous  ne  pou- 
Vons  nous  permettre  de  garder  longtemps  les  malades  qui,  trop 
souvent,  une  fois  sortis  et  améliorés,  négligent  de  revenir  nous 
consulter.  Tous  ces  malades  perdus  de  vue  étaient  rentrés 
dans  leur  famille.  Beaucoup  ont  certainement  été  très  amé¬ 
liorés,  mais  nous  n’avons  voulu  tenir  compte  que  des  cas  direc¬ 
tement  observés  par  nous,  ce  cpii  explique  que  notre  pour¬ 
centage  de  cas  favorables  soit  moins  élevé  que  dans  la  plupart 
des  statistiques  publiées  (40  0/0,  Targowla  et  Lamache). 

Nos  13  cas  d’insuccès  représentent  des  malades  non  modi¬ 
fiés  par  le  traitement  ou  chez  lesquels  l’amélioration  n’a  pas 
été  suffisante  pour  éviter  le  placement  dans  un  asile  au  bout 
de  3  à  4  mois  d’observation. 

Dans  aucun  de  ces  cas,  la  malariathérapie  n’a  semblé  aggra- 
''er  l’évolution  de  la  P.  G. 

Enfin  les  15  cas  favorables  concernent  des  malades  abso¬ 
lument  transformés  par  le  traitement.  Nous  avons  vu  chez  eux 
disparaître  progressivement  les  idées  délirantes,  l’inactivité, 
les  troubles  de  la  mémoire,  la  désorientation,  tandis  que  réap¬ 
paraissaient  l’attention,  le  jugement,  l’affectivité  normale, 
l’autocritique.  Tous  ces  malades  sont  rentrés  chez  eux  et  ont 
pu  reprendre  une  existence  normale,  les  femmes  s’occuper  de 
leur  ménage,  les  horiimes  retrouver  leurs  occupations  anté¬ 
rieures. 

II  ne  s’agit  pas  là  seulement  d’activité  automatique,  puisque 
plusieurs  de  nos  malades  remplissent  actuellement  avec  succès 
des  fonctions  compliquées  ;  entre  autres  :  interprète  à  la 
réception  dans  un  grand  hôtel,  employé  dans  un  contentieux, 
''oyageur  de  commerce. 

Dans  l’ensemble,  les  troubles  somatiques  sont  peu  modifiés: 
en  particulier  le  signe  d’Argyll  Robertson,  les  troubles  des 
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rcllcxcs  lendijicux  sont  restés  iinnuiables.  Seuls  la  dysar- 
thrie  et  le  tieniblejiient  sont  susceptibles  de  s’atténuer  consi¬ 
dérablement. 

Quant  au  syndrome  humoral,  il  nous  a  j)aru  presque  cons¬ 
tamment  modilié,  même  dans  les  cas  non  améliorés  au  point 
de  vue  |)sychi(|ue  :  baisse  ra])ide  du  taux  de  l’albumine  et  de 
la  lymj)hocytose,  rétrécissement  du  plateau  dans  la  réaction  du 
Benjoin.  Les  réactions  de  Wassermann,  Calmette-Massol,  Tar- 
goxvla  au  contraire  restent  dans  la  plupart  des  cas  très  posi¬ 
tives.  Leurs  modifications  d’ailleurs  ne  semblent  i)as  paral¬ 
lèles  aux  modilications  psychiques. 

11  est  intéressant  de  eomparer  notre  statistique  actuelle  û 
la  précédente  j)ubliée  le  1'  janvier  1927,  qui  comportait  : 

Malades  j)erdus  de  vue  ou  récemment  inoculés.  29  0/0 


Cas  favorables . 29  0/0 

Cas  d’action  nuis  .  25  0/0 

Décès  .  16  0/0 


Le  nombre  des  cas  favorables  et  des  insuccès  est  resté  sen¬ 
siblement  le  même. 

Au  contraire,  le  pourcentage  des  décès  a  très  sensiblement 
diminué,  ce  que  nous  pouvons  attribuer  à  l’emploi  d’une  sou¬ 
che  stabilisée  et  bien  connue  et  d’autre  part  à  notre  choix 
plus  circons))eet  des  sujets  à  inocider,  à  leur  meilleure  pré¬ 
paration  avant  malarisation. 

C’est  ainsi  qu’en  conclusion,  les  résultats  de  eette  nouvelle 
statistique  nous  permettent  de  reviser  certaines  opinions  que 
nous  avancions  l’année  dernière. 

Les  réserves  (pie  nous  avions  faites  avec  M.  P.  Delafontaine 
et  Mlle  Vogt  sont  moins  justifiées.  La  malariathérapie  est  béni¬ 
gne  à  condition  (pi’on  choisisse  les  sujets  et  qu’on  les  prépare 
au  choc  (pie  représente  le  traitement. 

D’autre  part,  les  réserves  (jue  nous  faisions  sur  la  durée 
de  l’amélioration  obtenue  peuvent  être  retirées. 

En  effet,  nous  avons  pu  suivre  jus(pi’à  maintenant  plu¬ 
sieurs  cas  favorables  publiés  dans  notre  jiremière  statistique 
et  chez  les({uels  l’amélioration  s’est  maintenue. 

Ces  résultats  doivent  donc  noüs  encourager  à  poursuivre 
la  malariathérapie  qui  nous  semble,  à  l’heure  actuelle,  être 
le  traitement  le  plus  efficace  de  la  P.  G. 


Résultats  obtenus  à  l’aide  du  traitement  par  la  fièvre,  tant 
par  la  fièvre  paludéenne  que  par  la  fièvre  récurrente  à 
Maasoord,  l’établissement  de  la  commune  de  Rotterdam, 
en  Hollande. 

Par  le  D'  Vissiiu  (de  Maasoord) 


Le  trailenient  j)ar  la  fièvre  paludéenne  esl  aj)j)lujué  ehez 
•^ous  depuis  le  10  février  1923.  Notre  établissement  est,  en  ce 
‘pli  concerne  le  nombre  et  la  nature  des  cas  de  j)aralysie  (jue 
nous  avons  à  traiter,  dans  une  situation  j)lus  favorable  (jue 
autres  établissements  de  Hollande.  La  ville  de  Rotterdam, 
‘Jifi  est  un  j)ort  international,  nous  fournit  en  ellet  un  grand 
nombre  de  cas  :  en  1926,  par  e.xemple,  il  se  trouvait  63  para¬ 
lytiques  parmi  les  213  malades  admis.  Le  fait  qu’à  l’hôpital 

place  est  restreinte,  contribue  à  ce  que  les  malades  soient 
ndmis  à  notre  établissement  dans  la  première  période  de  leur 
maladie,  de  plus  l’observation  des  malades  après  leur  sortie 
'le  l’établissement,  instituée  le  1"  janvier  1926,  permet  d’une 
part,  de  les  renvoyer  i)lus  tôt,  d’autre  part,  de  les  suivre  après 
leur  sortie. 

depuis  le  début  du  traitement,  on  a  inoculé  la  fièvre  palu- 
‘léenne  à  150  paralytiques  et  la  lièvre  récurrente  à  40. 

Permettez-moi  maintenant  de  vous  donner  communication 
‘les  110  premiers  cas  de  traitement  par  la  lièvre  paludéenne, 
parmi  ceux-ci  10  ne  sont  pas  à  prendre  en  considération,  i)our 
^  de  ces  derniers  le  diagnostic  était  douteux,  chez  5  1  inlec- 
lion  n’a  pas  réussi,  3  d’entre  eux  étaient  des  étrangers  qui 
‘‘ont  retournés  dans  leur  pays  peu  de  temps  ai)rès  et  dont  le 
traitement  n’a  pu  être  poursuivi.  11  nous  reste  un  aperçu  sur 
lOO  cas  exactement,  dont  le  dernier  a  été  inlecté  le  9  août  1927, 
‘lepuis  assez  longtemps  pour  (ju’il  soit  permis  de  se  rendre 
‘Compte  des  résultats. 

La  fièvre  paludéenne  est  toujours  inoculée  de  la  manière 
“suelle,  c’est-à-dire  par  l’injection  sous-cutanée  du  sang  d’un 

malarique. 
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Nous  avons  pu,  |)ar  l’ad jonclioii  de  2  0/0  de  eilr.  natric.. 
solution  de  1  :  10,  expédier  le  sang  à  de  grandes  distances, 
sans  j)rendrc,  en  hiver,  aucune  précaution  pour  la  tempéra¬ 
ture  ;  l’infection  a  réussi  j)res(jue  toujours. 

Le  nombre  d’accès  cpie  nous  faisions  éprouver  à  nos  mala¬ 
des,  se  montait  à  10  en  moyenne  et  dépendait,  })icn  entendu, 
de  leur  état  général. 

Nous  avons  réussi  3  fois  à  réinfecter  le  malade  apres  une 
cure,  nous  avons  échoué  une  fois. 

Quelques  malades  ont  paru  insensibles  à  l’inoculation  ;  une 
fois  seulement  nous  avons  j)u  réussir,  après  des  tentatives 
réitérées,  à  provoejuer  la  fièvre. 

11  fois,  la  lièvre  prit  fin  sjKuitanémenl,  4  fois  le  traitement 
a  dû  être  interrompu,  les  malades  se  trouvant  en  danger  de 
mort  (cela  au  moyen  de  l’injection  intraveineuse  de  230  nig- 
de  sulfate  de  quinine. 

Qomme  i)articularilés  au  cours  de  la  cure,  je  peux  men¬ 
tionner  : 

14  fois,  grand  malaise,  violents  frissons,  tendance  à  des 
défaillances. 

12  fois,  troubles  psychiques  très  violents  ;  égarement, 
délire,  ainsi  que  des  états  paranoïdes,  négativisme,  qui  dispa¬ 
rurent  après  la  fièvre. 

4  fois,  attaques  d’apoplexie  pendant  la  lièvre. 

2  fois,  jaunisse  légère,  une  fois  jaunisse  assez  forte  qui 
dura  13  jours  encore  après  la  fin  de  la  fièvre,  dans  ce  cas  le 
malaise  était  léger  et  l’état  général  bon. 

Un  cas  de  kératitis  herpetica  a  été  observé. 

Ajirès  la  cure  par  la  fièvre  paludéenne,  nos  malades  ont 
fait  la  cure  de  néosalvarsan,  dans  une  cure  on  injecta  en  tout 
3  gr.  13. 

Si  maintenant  nous  résumons  les  résultats  du  traitement 
jiar  la  fièvre  paludéenne,  il  apparaît  <jue  sur  100  cas  : 

21  sont  arrivés  à  une  rémission  parfaite  ; 

29  à  une  rémission  imparfaite  (dont  13  peuvent  séjourner 
hors  de  l’établissement)  ; 

9  fois,  une  rechute  a  eu  lieu  après  une  amélioration  aU 
débul  ; 

16  sont  restés  déments  stationnaires  après  avoir  montré 
quelque  amélioration  au  commencement  ; 

20  n’ont  pas  été  inlluencés  par  la  cure. 
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Durant  la  période  du  10  février  1923  au  9  août  1927,  23  ma¬ 
lades  en  tout  ont  succombé  pendant  la  cure  ou  après  celle-ci. 

5  de  ceux-ci  sont  morts  au  cours  ou  à  la  suite  immédiate 
‘l®  la  cure,  13  d’entre  eux  étaient  de  vieux  cas  chroniques  qui 
•l’avaient  pas  été  améliorés  par  la  cure. 

11  ne  reste  plus  à  présent  que  2  des  nombreux  vieux  cas 
par  lesquels  nous  avons  commencé  le  traitement.  Maintenant 
•lous  traitons  seulement  les  nouveaux  cas  ou  nous  répétons 
la  cure  en  cas  de  rémission  imparfaite. 

Parmi  les  rémissions  parfaites,  il  y  a  des  malades  qui  pra- 
liquement  sont  rétablis  depuis  presque  4  ans  déjà.  Ils  sont 
•le  nouveau  en  état  d’exercer  normalement  leur  métier  et  ne 
le  cèdent  en  rien  à  leurs  camarades  de  travail. 

L’un  d’entre  eux  a  même  été  reconnu  pro])re  à  un  emploi 
^ans  les  services  publics.  Quelques-uns  de  ces  derniers  pré¬ 
sentent  encore  quelques  légères  anomalies  neurologiques 
(principalement  des  troubles  dans  la  réaction  des  pupilles  et 
quelques  légères  anomalies  dans  l’état  d’àme). 

Des  15  rémissions  impai’faites,  0  malades  ont  pourtant  pu 
reprendre  leurs  anciennes  occupations  avec  plus  ou  moins  de 

succès. 

Dans  les  5  cas  de  décès,  2  sont  morts  pendant  un  accès  de 
Plèvre,  l’un  dans  une  défaillance,  l’autre  après  une  série  d’atta¬ 
ques,  chez  2  la  mort  eut  lieu  dans  la  période  de  quinine,  tous 
(es  deux  étaient  des  hommes  âgés,  54  et  69  ans,  ayant  un  état 
général  assez  mauvais.  Le  5"  malade  enfin,  est  mort  dans  une 
•défaillance  peu  de  temps  après  la  cure,  sans  avoir  repris  ses 
forces,  c’était  aussi  un  homme  de  60  ans  qui  depuis  2  ans 
•Uontrait  un  cas  de  paralysie  expansive. 

En  général,  il  nous  a  paru  que  les  chances  de  rétablissement 
••U  d’amélioration  dépendent  beaucoup  du  temps  d’existence  de 
(a  maladie  au  moment  où  l’infection  par  la  fièvre  paludéenne 
a  lieu.  Ainsi  nous  avons  trouvé  que  dans  lès  21  rémissions 
parfaites,  la  durée  moyenne  de  la  maladie  avant  l’infection 
avait  été  de  4  mois,  la  plus  brève  fut  de  10  jours,  la  plus  lon¬ 
gue  d’un  an  et  demi  ;  4  fois  la  maladie  a  eu  un  caractère  aigu 
avec  des  attaques,  du  dérangement  d’esprit,  ce  qui  fit  qu’on 
put  commencer  promptement  le  traitement.  Dans  62  cas  qui 
étaient  restés  insensibles  ou  déments  stationnaires,  la  durée 
•Uoyenne  de  la  maladie  avant  l’infection  par  la  fièvre  palu¬ 
déenne  était  de  1  an  et  7  mois,  dans  aucun  des  cas  la  maladie 
U’ existait  depuis  moins  de  4  mois,  6  ans  était  la  plus  longue 


durée.  L’âge  des  malades  semble  jouer  un  rôle  moins  impor- 
tant  ;  dans  le  premier  grou[)e,  l’âge  moyen  était  de  42  ans, 
dans  le  deuxième,  de  d?  ans,  parmi  les  rémissions  parfaites 
se  trouvaient  aussi  .5  eas  de  .ôO  ans  et  plus.  De  plus  grande 
importance  est  l’état  général  du  malade.  Lorscjuc  l’état  général 
est  mauvais,  nous  ne  donnons  dans  les  derniers  temps,  a 
l’exemple  de  Wagner  v.  .lauregg,  (jue  quelques  accès  de  fièvre, 
ou  nous  appliquons  l’inoculation  de  la  fièvre  récurrente. 

Depuis  le  17  avril  1925,  nous  disposons  d’une  culture  de 
spirochètes  Duttoni,  provenant  de  la  clinique  du  prof.  Plant 
de  Munich  ;  elle  est  inoculée  régulièrement  à  des  souris  qid 
servent  selon  le  besoin  à  l’infection  des  malades.  La  méthode 
est  assez  simple  :  4  ou  5  jours  après  l’infection  de  la  souris, 
on  coupe  l’extrémité  de  la  queue  de  cette  dernière  et  dans  une 
goutte  de  sang  caillée  on  peut  facilement,  au  moyen  de  la  colo¬ 
ration  Giemsa,  trouver  le  spirochète.  Si  le  résultat  est  positif, 
on  prélève,  soit  par  décapitation,  soit  en  sectionnant  le  cœur, 
du  sang  de  l’animal  qui  est  injecté  sous  la  peau  d’une  autre 
souris  ou  d’un  malade.  Un  mélange  de  sang  assez  fortement 
dilué  dans  une  solution  de  citr.  natricus  est  encore  agissant  ; 
au  contraire  de  la  fièvre  paludéenne,  l’infection  par  la  lièvre 
récurrente  n’a  jamais  échoué.  Après  une  incubation  de  4  è 
5  jours,  au  plus  de  14,  des  élévations  irrégulières  de  tempéra¬ 
ture  se  produisent,  le  nombre  d’accès  est  très  variable,  quel¬ 
quefois  il,  se  limite  à  3  ou  4,  une  fois  il  monta  à  IL  Après 
la  maladie,  un  grand  degré  d’immunité  se  produit. 

Nous  avons  appliqué  le  traitement  par  la  fièvre  récurrente  : 

1"  aux  malades  chez  qui  la  fièvre  paludéenne  ne  s’était  pas 
produite  ou  qui  avaient  déjà  fait  la  cure  de  fièvre  paludéenne  : 

2"  aux  malades  âgés  et  faibles,  la  fièvre  récurrente  provo- 
(juant,  suivant  des  expériences  antérieures,  des  synqitômes 
morbides  bien  moins  sérieux. 

Généralement  le  malaise  éprouvé  par  les  malades  a  été  léger: 
la  plupart  ne  remarquaient  de  la  fièvre  qu’une  sensation  sub¬ 
jective  de  chaleur  ;  mais  des  vomissements  se  produisirent 
souvent,  surtout  lors  des  premiers  accès  de  fièvre,  bien  plu® 
souvent  que  dans  la  fièvre  paludéenne.  Pendant  la  fièvre,  les 
malades  se  plaignirent  souvent  d’élancements  dans  les  jambes. 

Deux  fois  une  paralysie  faciale  passagère  se  produisit,  deuX 
fois  une  ptose  passagère,  une  fois  une  paralysie  de  l’abducens. 

Les  résultats  du  traitement  par  la  fièvre  récurrente  sont  les 
suivants  :  / 
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Rémission  parfaite  .... 
Rémission  imparfaite  .  . 
Rechute  . 

Non  influences  . 

Morts  au  cours  de  la 
cure  . 


2  cas  (  5,()  0/0)  fièvre  palud.  1 

t4  --  (39,2  0/0)  —  4 

r,  —  (14  0/0) 

12  —  (33,0  0/0)  fièvre  palud.  11 

3  —  (  8.4  0/0) 


Comme  on  le  voit,  le  résultat  n’est  pas  très  brillant.  11  ne 
^aut  pourtant  pas  perdre  de  vue  que  ce  sont  justement  les  cas 
^es  moins  favorables  qui  ont  été  traités  par  la  fièvre  récur- 
l'ente.  Dans  les  3  cas  de  décès,  le  succès  était  raisonnablement 
^xclu,  seule  la  considération  qu’on  ne  pouvait  toutefois  rien 
y  perdre,  nous  a  décidé  à  entreprendre  le  traitement. 

En  outre,  les  résultats  sont  incertains  lorsque  la  cure  a  été 
précédée  d’un  traitement  par  la  fièvre  paludéenne.  Un  avan¬ 
tage  du  traitement  par  la  fièvre  récurrente  est  que  le  malade 
Souffre  etl'ectivement  très  peu  dans  la  pliqiart  des  cas.  et 
flu’il  y  a  certitude  absolue  de  la  réussite  de  l’infection.  Si  l’on 
dispose  d’une  culture  de  souris,  on  ne  dépend  plus  du  hasard 
•tans  le  nombre  des  malades,  comme  c’est  souvent  le  cas  dans 
la  fièvre  paludéenne.  Par  contre,  les  accès  de  lièvre  se  répè¬ 
tent  pendant  une  longue  période,  et  il  est  difficile  de  déter- 
*îiiner  la  fin  de  la  cure  :  on  n’a  aucun  moyen  de  couper  la 
fièvre  à  un  moment  voulu. 

Néanmoins,  le  traitement  par  la  fièvre  récurrente,  bien  ([u’il 
•^e  vaille  pas  celui  par  la  fièvre  paludéenne,  mérite  d’avoir 
Sa  place,  à  côté  de  ce  dernier,  dans  le  traitement  de  la  para¬ 
lysie. 


ï^ésultats  obtenus  par  la  pyretothérapie  réglée  au  Dmelcos 
chez  trente-neuf  paralytiques  généraux 

Par  MM.  P.  (^omui.mai.i:  et  R.  VrLi.irN 
•  (('Jiniqne  dcparlcmenlale  d’Iüsqiwrmes,  Lille) 


Nous  avons  ])ris  ixnir  expérimenter  eelle  méthode  .59  Para¬ 
lytiques  généraux,  aussi  tyi)iqnes  que  possil)le,  et  dont  le 
^i^gnostie.  était  rigoureusement  confirmé  j)ar  l’examen  biolo¬ 
gique  du  liquide  céphalo-rachidien.  Nous  les  avons  i)ris  à 
iuiis  les  stades  de  l’évolution  de  cette  démence. 

Technique.  —  'l’oiis  les  deux  jours,  aux  mêmes  heures,  il 
était  praticjué  une  injection  intraveineuse  de  Dmelcos,  jusqu’à 
^unciirrence  de  douze  à  treize  piqûres.  La  dose  optima  néces- 
’^aire  et  suflisante  pour  faire  monter  la  température  à  :i9  'r)-40" 
était  connue  par  tâtonnement  après  deux  ou  trois  injections, 
^ette  dose  variait  d’ordinaire  de  1  à  2  ce.,  mais  il  était  sou- 
'’ent  nécessaire  de  forcer  un  peu  la  dose  par  la  suite,  à  cause 
fie  l’atténuation  fréquente  des  réactions  thermiques.  Ainsi 
•loiis  dûmes  parfois  injecter  4  et  même  5  ce.  pour  obtenir 
l’elïet  recherché.  La  température  était  prise  régulièrement 
Ifois  fois  par  jour  ;  avant  la  piqûre,  quatre  heures  et  huit 
heures  après  :  nous  avons,  dans  une  vingtaine  d’essais,  trouvé 
en  effet  que  c’était  de  une  à  deux  heures  après  la  piqûre  que 
eoinniençait  l’ascension  thermique,  et  que  la  temj)érature 
hiaxiina  se  manifestait  toujours  quatre  heures  après  l’injec- 
llon  ;  quatre  heures  plus  tard  la  température  avait  considéra- 
hlement  diminuée. 

Parallèlement  aux  injections  de  Dmelcos,  et  tous  les  deux 
jours  également,  nous  avons,  sitôt  les  accès  fébriles  régulière- 
fnent  établis,  pratiqué  chez  24  malades  des  injections  de  Novar- 
sénobenzol  (2  gr.)  et  chez  9  malades  d’arsenic  pentavalent  : 
Tryparsamide  (9  gr.)  ou  stovarsol  (17  gr.).  Enfin  chez  six  para¬ 
lytiques,  nous' n’avons  fait  que  du  Dmelcos,  sans  aucune  asso¬ 
ciation  d’un  antisyphiliticjue  quel  qu’il  soit. 

CoNGltfts  Al.llîNISTIiS  ET  NKUIiOI.OfilSTES.  ' 
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Résultats.  —  Six  semaines  après  la  dernière  injection,  nous 
3vons  classe  comme  suit  les  résultats  obtenus.  (Tableau  I). 

Nous  avons  recommencé  alors  une  nouvelle  série  de  Dmel- 
cos  associés  à  l’Arsénobenzol  (i  gr.  (9  cas)  ou  à  la  'Prypar- 
Sainide  10  gr.  (5  cas),  chez  les  sujets  notés  comme  légère- 
ïiient  améliorés  ou  stationnaires.  Cette  seconde  série  n’a  pas 
'ïpporté  de  grosses  modifications  dans  l’état  mental  de  nos 
inalades,  sauf  chez  ceux  ayant  reçu  conjointement  de  la 
T'ryparsamide  qui  semblent^  en  avoir  tiré  un  léger  profit,  et 
‘lans  un  cas  avec  le  novarsé’ïio,  où  la  rémission  fut  manifeste. 
I^eiix  mois  plus  tard,  chez  une  malade  légèrement  améliorée 
•léjà,  une  troisième  série  de  Dmelcos  associé  à  de  la  Trypar- 
samide  12  gr.,  n’a  pas  apporté  six  semaines  après  un  nouveau 

niieiix. 

Au  15  juillet,  cin(|  mois  au  moins  après  le  début  <lu  traite- 
^iient  ])ar  le  Dmelcos,  notre  statlsti(|ue  s’établissait  comme 
suit.  (Tableau  H). 

Analysons  succinctement  ces  résultats. 

Les  décès.  —  Quatre  survenus  de  3  à  5  mois  après  la  fin  du 
traitement  relèvent  de  l’évolution  normale  du  mal.  Quatçe 
autres  survenus  dans  les  six  semaines  qui  suivirent  le  traite- 
Uient,  étaient  de  ceux  auxquels  on  s’attendait  avant  d’entre- 
premlre  ces  essais,  pour  trois  d’entre  eux  du  reste  les  réac¬ 
tions  thermiques  furent  très  faibles,  dès  la  2'  ou  la  3'  injec¬ 
tion  de  Dmelcos,  et  quoiqu’on  ait  augmenté  rapidement  la 
fiose  de  vaccin  infecté.  Un  neuvième  décès,  survenu  peu  après 
le  début  du  traitement,  est  dû  à  une  néphrite  aiguë,  avec 
*edème  généralisé,  que  n’arrêta  pas  dans  son  évolution  fatale 
la  suspension  du  traitement,  et  à  ce  propos  signalons  qu’au 
contraire  un  malade  réformé  pour  néphrite,  mais  dont  le  rein, 
eoniine  celui  du  précédent  paraissait  suffisant  avant  le  traite¬ 
ment,  ne  fit  aucun  accident  et  supporta  même  très  bien  deux 
séries  de  Dmelcos.  Un  dixième  décès  relève  du  marasme  aigu 
9ui,  lui,  semble  être  apparu  comme  conséquence  du  traitement, 
l-e  onzième  est  dû  à  une  thrombophlébite  des  sinus  de  la  dure- 
mère,  consécutive  à  un  anthrax  de  la  lèvre  supérieure  apparu 
le  lendemain  de  la  S'  piqûre.  Et  à  propos  de  ce  fait,  sans  vou¬ 
loir  rattacher  cet  anthrax  à  la  thérapeutique  instituée,  signa¬ 
lons  chez  une  malade  en  cours  de  traitement,  la  perforation 
tl’un  pyosalpinx  ancien  en  péritoine  libre  ;  opérée  dans  les 
trois  heures  qui  suivirent  la  violente  douleur  abdominale,  elle 
h  très  bien  guéri  de  sa  perforation  et  est  comprise  dans  la  sla- 


tistiqiie  parmi  les  améliorations  marquées.  Chez  un  douzième 
enfin  survenu  après  onze  injections,  on  a  trouvé  à  l’autopsie 
une  vaste  hémorragie  méningée. 

A(/(/raimtion  légère  ou  marquée.  —  L’aggravation  ne  tient, 
dans  cinq  cas  figurant  sans  celte  ruhriqu'e,  qu’à  l’évolution 
normale  du  mal.  Il  semble  ipie  le  Irailement  ail  précipité 
pour  trois  d’entre  eux  l’évolution,  en  accélérant  la  marche  de 
la  maladie. 

Amélioration  légère  (|ui  a  permis  pour  une  certaine  part  in 
récupération  du  sujet  pour  un  travail  très  facile,  mais  l’individn 
restant  peu  capable  de  gagner  sa  vie  ou  de  tenir  un  ménage, 
comprend  9  sujets  sur  ;{9.  Sur  ces  9,  cin(|  étaient  îles  jeunes 
(sur  lô)  et  quatre  (sur  9)  reçurent  de  la  Tryparsamide. 

Enfin  les  améliorations  marquées  furent  réellement  de  belles 
rémissions  avec  possibilité  par  les  sujets  de  vivre  en  dehors 
et  de  gagner  leur  vie  comme  avant  :  il  est  a  noter  que  ces  cinq 
sujets  avaient  plus  de  40  ans,  et  ipie  trois  s’étaient  présentés 
avec  une  formule  leucocytaire  aiguë  (40  éléments,  0,7r)  d’albn- 
mine).  Trois  d’entre  eux  ont  quitté  la  Clinique  cl  n’ont  pas  en 
de  deuxième  série  de  piqûres.  A  l’heure  (pi’il  est,  six  mois 
après  le  début  du  traitement,  la  rémission  se  maintient.  Un 
c(ualrième  a  reçu  une  nouvelle  série  de  piqûres  avec  Trypar- 
samide.  Le  cinquième  qui  n’avait  tiré  aucun  bénéfice  d’une 
jiremière  série  de  Dmelcos  associé  à  de  l’arsénobenzol,  entre 
en  rémission  après  une  seconde  série  durant  laquelle  appa¬ 
rurent  des  complications  cutanées  liées  à  l’Intoxication  arse¬ 
nicale. 

Comme  incidents  psychiipies  au  cours  du  traitement,  nous 
signalerons  l’apparition  d’un  accès  confusionnel  avec  réac¬ 
tions  impulsives  et  raptus  procursifs,  apparaissant  avec 
l’accès  et  disparaissant  avec  lui,  chez  un  malade  sujet  asse'2 
fréquemment  à  des  ictus  apoplectiformes. 

Par  deux  fois  nous  avons  observé  le  passage  d’un  accès 
d’excitation  à  un  accès  de  dépression. 

En  conclusion  :  de  notre  expérimentation  avec  notre  façon 
de  procéder,  il  ne  ressort  pas  avec  évidence  que  la  pyrétothé- 
rapie  réglée  au  Dmelcos  associée  aux  Arsenicaux,  soit  plus 
opérante  que  les  Arsenicaux  seuls  dans  le  traitement  de  lu 
paralysie  générale. 
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Disclssiün 

M.  H.Uii  KN.u  (de  Paris).  —  La  seule  remarque  que  je  veu.v 
faire  à  propos  de  la  commiinieafion  que  nous  venons  d’entendre 
est  que  les  statistiques  globales  n’ont  pas  très  grande  valeur. 
Les  malades  qui  ont  été  traités  par  les  auteurs  comportaient 
avec  des  P.  G.  au  début,  des  malades  démentiels,  cachectiques 
arrivés  à  la  période  terminale  de  leur  maladie,  et  leur  mort  qui 
a  suivi  le  traitement  a  semblé  normale  aux  présentateurs.  Il  est 
f^ien  certain  qu’à  cette  phase  de  l’afTection,  aucune  thérapeuti- 
*1116  actuelle  n’est  agissante. 

fl  tant  distinguer  avec  soin  les  P.  G.  du  début  qui  se  j)résen- 
fent  aux  consultations  de  Neurologie  et  les  P.  G.  arrivées  à  la 
phase  ultime. 

CoiüiBON  (de  Paris).  —  L’échec  des  méthodes  (Dmeleos, 
Phlycténothérapie)  appliquées  chez  des  paralytiques  généraux 
chroniques  ne  doit  pas  faire  conclure  à  leur  inefficacité,  quand 
f®  paralysie  générale  est  traitée  au  début.  Mais,  la  méconnais¬ 
sance  des  coïncidences  de  psychoses  aiguës  (essentiellement 
curables  par  elles-mêmes  et  ayant  des  causes  indépendantes 
he  la  syphilis,  telles  que  manie,  mélancolie,  boullee  délirante) 
avec  une  syphilis  dont  l’atteinte  se  limite  à  l’organisme, 
explique  la  naissance  du  dogme  erronné  de  la  curabilité, 
infaillible  de  la  paralysie  générale  traitée  dès  le  début  de  son 
apparition.  Par  exemple,  les  accès  d’un  cyclotbymitiue  aju-ès 
sa  syphilisation  guérissent  tout  seuls,  avec  ou  sans,  ou  malgré 
ic  traitement. 


Traitement  de  la  paralysie  générale  par  la  tryparsamide 
et  la  pyretothérapie  réglée 
(injections  intra-veineuses  de  Dmelcos) 

Par  MM.  Sk.aijo,  .1-  HAtiiiCNAt  cl  H.  Hizi; 


Nous  avons  lu  avec  un  très  grand  inlcrct  le  travail  de 
Dujardin  et  Targowla  et  nous  désirons  insister  sur  (luel- 
<lUes-uns  des  points  soulevés  par  les  rai)porteurs. 

Nous  avons  été  heureux  de  les  voir  se  rallier  à  des  méthodes, 
ë^iérales  de  traitement  (jue  nous  préconisons  depuis  près  de 
''ingt  ans.  Nous  avons  soutenu  en  elTet,  de])uis  l’apparition  des 
iiovarsénicaux,  la  nécessité  d’opposer  à  la  P.  G.  une  Ihcrapeii- 
active  et  sans  se  contenter  d’une  expectative  désarmée 
*P'i  était  seule  de  mise  à  cette  époque. 

Nous  sommes  surtout  heureux  de  les  voir  insister  sur  la 
•nécessité  d’une  thérapeutique  prolongée.  Nous  avons  toujours 
Pi'étendu  et  enseigné  (ju’une  alfection  chronique  nécessitait 
traitement  chronique. 

C’est  pour  celle  raison  que  nous  avons  proposé  dans  la 
**yphilis  nerveuse  ehronicjue  un  traitement  par  les  novarsé- 
«icaux  administrés  à  petites  doses  longtemps  prolongées.  On 
’^vile  ainsi  les  réactions  toxiques  nilritoïdes  graves,  toujours 
possibles  avec  les  injections  arsénicales  à  doses  élevées,  on 
Hiénage  les  émonctoires  souvent  lésés  de  malades  déjà  âgés, 
t't  surtout  on  obtient  des  résultats  infiniment  supérieurs. 
Coinine  l’ont  dit  les  rapporteurs,  c’est  lentement,  progressive¬ 
ment  que  les  signes  cliniques  s’elTacent  et  ce  n’est  pas  à  la  suite 
^l’une  seule  série  d’un  médicament  actif,  chimiciue  ou  pyrélo- 
thérapique  que  tout  l’eiret  utile  est  produit. 


Sur  les  conceptions  pathogéniques  qui  découlent  des  tra- 
''aux  remarquables  de  Dujardin  et  Decamps,  nous  dirons  peu 
de  chose  ;  les  auteurs  sont  trop  avertis  des  méthodes  biologi- 


(jues  pour  ne  pas  eunsidérer  leurs  2)ropositions  eoiniiie  dès 
«  hypolhèses  de  travail  »  plus  que  eoiiune  des  données 
aequises. 

L’allergie  eutanée,  témoin  loeal  du  potentiel  réactionnel  du 
névraxe  —  la  co-sensil)ilisation  au  sérum  de  cheval  par  exem¬ 
ple,  permettant  de  mesurer  l’état  allcrgicjue  vis-à-vis  d’un 
agent  liguré  comme  le  tréponème  —  ne  sont  pas  des  faits 
assez  iléfinitivement  établis  pour  résumer  tout  le  problème  du, 
terrain  dans  l’édification  de  la  P.  G- 

Pour  notre  part,  nous  n’avons  pas  fait  d’intra-dermo-réac- 
tions  à  l’hémostyl  (|uantités  assez  grandes  pour  confirmer 
ou  infirmer  nettement  les  résultats  présentés.  Cependant,  chez 
un  certain  nombre  de  P.  G.  non  encore  traités,  les  intra-dermo- 
réactions  à  l’hémostyl  étaient  positives  ;  elles  étaient  positives 
aussi  chez  certains  de  nos  P.  G.  traités.  Mais  les  injections  de 
Dmelcos  auxquelles  ils  étaient  soumis  préalablement  étant 
capables  de  modifier  leur  état  d’allergie,  nous  ne  pouvons  pas 
conclure  de  façon  précise. 

En  ce  qui  concerne  les  hypothèses  que  l’on  soulève  pour 
expliquer  la  résistance  de  la  P.  G.  aux  divers  traitements,  ü 
semble  bien,  à  la  suite  des  travaux  récents  (1),  que  cela  ne  soit 
])as  le  sièijc  sj)écial  du  tréponème,  que  cela  ne  soit  pas  une 
p)rme  spéciale  du  tréponème  (jui  soit  le  phénomène  primor¬ 
dial.  Les  perfections  de  technique  d’imprégnation  permettent 
en  effet  de  le  mettre  en  évidence  sous  sa  forme  s])iralée. 

Le  terrain  d’évolution  assume  donc  le  rôle  essentiel  dans  la 
j)athogénie  de  la  P.  G.,  comme  le  disent  les  rapporteurs,  mais 
l’allergie  est  un  terme  <pii  traduit  un  état  de  fait,  plus  qu’il 
ne  l’explicjue. 


Les  traitements  spéeilicjues  comme  le  disent  les  ra|)porteurs 
ne  méritent  pas  le  discrédit  dans  lequel  on  les  a  tenus  long- 
tejnps.  Plus  que  le  mercure,  i)lus  ([ue  le  bismuth,  les  arsénicaiix 
nous  ont  donné  des  résultats  intéressants.  Déjà  la  méthode 
des  ])etites  doses  prolongées  nous  avait  permis  d’obtenir  des 
résultats  notables  avec  les  arsénieaux  frivalents.  Les  i)cnta- 
valents  sont  cependant  i)lus  elTicaccs. 

Nous  avons  employé  surtout  la  tryparsamide,  (jue,  grâce  à 
l’entremise  de  M.  Carrel,  nous  avons  pu  obtenir  à  l’Institut 


(1)  Pacheco  Silva.  —  Rev.  Neurol.,  1926,  II,  558. 
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Rockciellcr  dès  le  début  de  l’année  1923,  avant  que  le  produit 
*16  soit  coininercialisé. 

Nous  avons  rapporté  réeeminent  (1)  les  résultats  que  nous 
avons  obtenus.  Il  n’est  pas  douteux  qu’ils  ne  soient  souvent 
remarquables  et  depuis  lors  les  malades  de  cette  série  (jui  ont 
®té  traités  uniquement  par  la  tryparsamide,  se  maintiennenl 
en  bon  état  avec  une  activité  psychique  suffisante  pour  leur 
permettre  de  continuer  leur  vie  familiale  et  l’exercice  de  leur 
niétier. 

ba  tryparsamide  que  nous  employons,  sans  lui  associer  le 
Iraiteiiient  mereuriel  ou  bismuthique,  constitue  un  progrès 
certain  dans  le  traitement  spécifique  de  la  P.  G.  Elle  néces- 
naturellement  une  surveillance  très  précise  de  la  lonction 
“Ptique. 

Mais  le  point  spécial  que  nous  voulons  discuter  dans  le 
rapport,  c’est  la  thérapeutique  non  spécilique,  pyrétothéra- 
pique.  Tous  nous  avons  observé  d’excellents  résultats  avec  la 
rrialariathérapie,  instituée  par  Wagner  von  .lauregg  et  préco- 
*risée  en  Erance  surtout  par  Claude  et  ses  élèves.  Nous  sous¬ 
crivons  très  volontiers  à  leurs  conclusions  et  nous  n’opposons 
pas  la  malariathérapie  et  les  autres  méthodes  pyrétogènes. 
Cependant,  nous  ne  saurions  laisser  dire  que  ces  méthodes 
Pyrétogènes  non  infectieuses  soient  sans  intérêt.  Nous  les  avons 
essayées  depuis  fort  longtemps  et  nous  avons  rapporté  à  la 
Société  Médicale  des  Hôpitaux  (1)  tous  nos  essais  à  ce  sujet 
9ui  remontent  à  1914.  Or,  ces  méthodes  pyrétothérapiques  sont 
capables  de  donner  de  très  bons  résultats. 

Nous  ne  voulons  pas  discuter  à  nouveau  ce  j)oint  non  établi 
délinitivement  :  la  malaria  agit-elle  uniquement  comme  fac¬ 
teur  pyrétogènc  ou  de  façon  plus  élective  ;  mais,  ce  que  nous 
pouvons  affirmer,  c’est  que  la  pyrétothérapie  semble  être  des 
plus  efficaces.  Maintenant  que  nous  disposons  d’un  moyen 
simple  d’instituer  une  pyrétothérapie  «  réglée  »  —  car  nous 
pouvons  provoquer  à  couj)  sûr,  à  heure  lixe,  avec  l’intensité 
Voulue,  l’accès  thermique  —  la  pyrétothérapie  non  malarienne 
présente  de  grands  avantages. 


,0)  J. -A.  SiCAni)  et  J.  Hagubnac.  -  Tryparsamide  et  P.  G.  :  quatre  anuée.s 
4  expériences,  Ann.  tic  Méd.,  novembre  1927  ;  XXII,  p.  An.  , 

.(2)  SiCAHn  et  Haguenau.  -  Sur  la  paralysie  générale.  Oiscussion  therapeu- 
^^ue,  Soc,  méd.  Hôp.y  1924,  p.  1517, 


I  lîllo  est  inanial)Io  par  tous  les  médecins,  même  éloignés 
(les  grands  centres  et  (jui  ne  disj)osent  pas  de  souches  ou  de 
réservoirs  de  virus  paludéen. 

2"  Elle  est  réglable  dans  son  intensité  selon  les  réactions 
jn-opres  de  cha(|ue  malade,  selon  son  état  général.  1/inocula- 
tion  malarienne,  au  contraire,  une  lois  faite  échappe  à  notre 
contr(')le  et  a  pu  déterminer  des  accidents  graves,  voire  mor¬ 
tels.  Dans  d’autres  cas,  on  a  dû  l’interrompre  rapidement 
avant  ([u’elle  n’ait  pu  donner  des  résultats  utiles.  Dans  (luel- 
(|ues  cas  enfin,  l’inoculation  malarienne  tentée  à  plusieurs 
rei)rises  ehez  le  même  malade,  par  les  médecins  les  plus 
avertis  n’a  pu  être  obtenue. 

"  La  pyrétotbérapie  peut  être  longtemps  ])rolongée.  Après 
des  phases  d’arrêt,  elle  i)eut  être  reprise  selon  la  techni(ine 
(|ue  nous  indi((uons,  alors  (jue  l’inoeulation  de  la  malaria  ne 
permet  pas  aussi  communément  des  séries  répétées. 

4  "  Enl'm  et  surtout  la  pijrétolhèrnfne  peut  être  associée  à 
l’injection  des  arsenicaux,  alors  ([ue  l’arsenic  éteint  l’infection 
|)aludéenne.  C’est  là  un  fait  d’une  imj)ortance  considérable  qui 
nous  i)ermet  d’injecter  en  même  temps  (et  même  par  la  même 
aiguille)  le  produit  thermogène  et  la  tryparsamide.  L’arsenic 
agit  avec  plus  d’intensité  au  cours  du  branle-bas  provoqué 
])ar  l’injection  de  Dmelcos  qui  trouble  la  perméabilité  mé¬ 
ningée. 

C’est  en  effet,  au  Dmelcos  (vaccin  anti-chancrelleux  tl® 
Nicolle)  <|ue  nous  nous  adressons  maintenant  comme  agent 
pyrétogène.  Nous  ne  pouvons  que  confirmer  les  premières 
conclusions  (jue  nous  avions  formulées  avec  Wallieh  (1). 
Dmelcos  injecté  par  voie  veineuse  produit  toujours  et  san^ 
qu'il  !]  ait  accoutumance,  malgré  la  répétition  des  injections 
un  accès  fébrile  que  l’on  peut  régler  de  par  la  quantité  de 
vaccin  injecté.  Certains  de  nos  malades  ont  reçu  plus  de 
70  injections  de  Dmelcos  et  continuent  à  réagir  de  la  même 
façon.  On  recberche  la  dose  utile  pour  ebaejue  sujet  en 
injectant  d’abord  1/2,  1,  2,  3,  5  cc.  de  vaccin  si  nécessaire, 
si  la  réaction  est  trop  violente,  on  revient  à  des  doses  plus 
faibles.  Il  n’y  a  pas  intérêt,  l’effet  fébrile  étant  produit,  à 
augmenter  les  doses,  l’effet  de  l’injection  se  produit  au  bout 


(1)  SiCAiii),  Hagcenau  et  Wai.i.ich.  —  f’j'rétothérapie  réglée  dans  la  P.  d- 
par  l’injection  intra-veineuse  de  vaccin  anti-cliancrelleiix.  Soc.  de  Neurol- 
7  juillet  19‘27  ;  Presse  méd.,  n»  74,  14  novembre  1927. 
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de  2  à  3  heures  :  e’esl  un  grand  frisson  avec  élal  de  malaise, 
èéphalée  et  température  s’élevant  progressivement  et  attei¬ 
gnant  son  acmé  4-5  heures  environ  après  l’injection,  c’est- 
à-dire  quelque  temps  après  la  cessation  du  frisson.  Le  contrôle 
thermométrique  devra  donc  être  pratiqué  pendant  i)lusieurs 
heures  après  la  crise  sudorale.  La  chute  de  température  se 
fait  rapidement,  les  malaises  disparaissent  très  vite  ;  les 
nialades  supportent  ce  choc  très  facilement.  Les  seuls  inci¬ 
dents  qui  aient  été  signalés  au  cours  de  l’injection  de  Dmelcos 
nnt  été  de  l’albuminurie  avec  hématurie  observées  par 
àtM.  Sézary  et  Worms  au  cours  du  traitement  de  malades 
atteints  de  chancre  mou.  Nous  avons  observé  l’hématurie  une 
seule  fois,  chez  une  malade  d’ailleurs  atteinte  de  sclérose  en 
plaques  et  non  de  P.  G.  Les  injections  ultérieures  moins 
intenses,  n’ont  plus  ramené  d’hématurie. 

Voici  comment  nous  traitons  nos  P.  G.  :  2  ou  3  lois  par 
semaine,  selon  leur  état  général,  nous  injectons  du  Dmelcos 
par  voie  intraveineuse  à  des  doses  suffisantes  ;  par  la  même 
aiguille,  nous  injectons  un  gramme  de  tryparsamide  sans 
4ne  cette  manœuvre  modilie  le  pouvoir  pyrétogène  du 
Ûnielcos.  Nous  faisons  ainsi  20  injections  semblables,  après 
Un  temps  de  repos  de  2  mois,  nous  reprenons  le  traitement. 
f*endant  la  cure,  nous  administrons  à  nos  malades  pour 
•noditier  leur  état  général  soit  des  préparations  lerrugincuses, 
**oit  du  foie  de  veau. 

Nous  v(nis  ])résenton.s  (juelques  courbes  de  malades  ainsi 
fraités  qui  ont  toujours  parfaitement  supporté  la  cure,  et  dont 
l’état  général  s’est  reniarcjuablement  modilié  ;  l’amélioration 
fie  l’état  psychique,  de  la  dysarthrie  ne  le  cèdent  en  rien  a 
l’amélioration  présentée  par  nos  malades  traités  i)ar  la  mala- 
Gathérapie. 

Nous  le  répétons,  nous  ne  voulons  pas  opposer  ici  ce  traitc- 
ïWent  au  Dmelcos  au  traitement  malariathérai)ique  ;  mais 
Wous  voulons  faire  mention  de  rexcellcnce  des  résultats  (ju’il 
»ous  a  donnés.  C’est  un  traitement  de  maniement  facile  par 
f«us  les  médecins,  applicable  chez  tous  les  sujets  chez  lescpiels 
«n  redoute  d’injecter  la  malaria  ;  réglable,  que  l’on  peut  inter- 
l'onipre  par  exemple  au  cours  d’une  maladie  intercurrente,  au 
fîours  de  la  menstruation,  reprendre  ultérieurement,  par 
f^onséquent  éminemment  maniable. 


iM.  le  Prol.  Ci.AL'iJii  (Paris).  —  Je  deniaiiderai  à  M.  Hague- 
nau  eoinbien  de  malades  ont  été  soumis  au  traitement  par  le 
virus  antiehanerelleux,  quels  sont  les  résultats  chimiques,  H 
l)roportion  de  cas  améliorés,  quels  sont  les  résultats  des 
examens  humoraux?  Le  Dmelcos  est  un  remède  d’un  emploi 
taeilc  et  si  les  résnltats  qu’on  obtient  sont  aussi  bons  tjue 
ceux  obtenus  avec  la  malariathérapie,  il  est  plus  indiqué  de 
le  mettre  à  la  portée  de  tous  les  médecins,  c’est  pourquoi  ü 
est  bon  d’être  fixé  sur  les  résultats.  Pour  ma  part,  je  n’ai 
trouvé  ■  aucun  malade  traité  par  le  Dmelcos  qui  ait  pu  être 
considéré  comme  guéri  ou  même  ait  simplement  été  vraiment 
amélioré. 

M.  René  CHAni'KN'riKn.  —  M.  René  Charpentier  insiste  sur 
le  tait  que  la  méthode  de  MM.  Sicard  et  Haguenau  est  de 
nature  à  rendre  de  grands  services  en  permettant  la  pyréto- 
thérapie  par  le  Dmelcos  dans  tant  de  cas  dans  lesquels,  pour 
des  raisons  de  lieu  ou  de  circonstances,  il  est  malheureuse¬ 
ment  impossible  d’avoir  recours  à  la  malariathérapie.  La  pyré- 
tothérapie  par  le  Dmelcos  a  l’avantage  d’être  utilisable  partout 
et  d’être  réglable  suivant  les  indications.  L’avenir,  seul,  pourra 
dire  si  ses  résultats  peuvent  être  comparés  à  ceux  (fui  sont 
déjà  à  l’actif  de  l’inoculation  malarique. 

M.  René  Charpentier  demande  à  M.  Haguenau  de  bien  vou¬ 
loir  préciser  les  avantages  de  la  pyrétothérapie  par  le  Dmelcos 
sur  les  autres  agents  pyrétogènes  (non  malariques),  la  tuber¬ 
culine  par  exemple,  déjà  employée  depuis  longtemps,  en  par¬ 
ticulier  à  Bordeaux,  dans  le  service  de  M.  Anglade,  et  qui 
paru  donner  également  des  résultats  intéressants. 

M.  CnotzoN.  —  J’ai  employé  le  Dmelcos  comme  MM.  Sicard 
et  Haguenau  ;  je  crois  qu’il  peut  être  utilisé  pour  se  rendre 
compte  des  réactions  produites  sur  un  sujet  par  une  fièvre 
provoquée.  On  peut,  si  le  sujet  a  bien  réagi,  inoculer  la  ma¬ 
laria  avec  plus  de  sécurité  et  de  confiance. 

D’  Haguknau.  —  Je  répondrai  brièvement  aux  questions  (fU* 
viennent  de  m’être  posées.  Au  professeur  Claude,  que  j® 
remercie  de  son  intervention,  je  répondrais  que  les  symptô- 


^es  humoraux  de  nos  malades  n’ont  pas  été  modifiés.  D  autre 
part,  la  proportion  élevée  de  notre  pourcentage  d’amélioration, 
peut  s’expliquer  par  le  l'ait  que  nous  avons  traité  des  malades 
‘îe  type  «  neurologique  »,  c’est-à-dire  dont  l’évolution  de  la 
aialadie  était  peu  avancée,  et  sans  cpie  le  diagnostic  ail  été 
posé  chez  eux  avec  certitude. 

Au  D'^  René  Charpentier  je  répondrai  que  nous  avons  renon- 
aux  autres  agents  pyrétogènes  (en  particulier  à  la  tubercu¬ 
line  et  au  nucléinate  de  soude  intraveineux)  parce  que  leur 
Action  était  moins  fidèle  :  on  obtient,  à  coup  sûr,  d’élévation  de 
température  à  chaejue  injection,  et  chez  tous  les  sujets. 

Au  D'  Targowln  je  dirai  que  je  ne  crois  pas  avoir  «  commis 
ile  faute  »  en  traitant  par  la  Dmelcothérapie  un  malade  et  (pie 
je  ne  jmis  m’excuser  de  l’avoir  guéri  de  cette  laçon. 

tl  est  bien  entendu  d’ailleurs  (pie  nos  observations  n  ont 
®neore  qu’un  caractère  provisoire,  puisqu’il  faut  un  recul  de 
plusieurs  années  ixuir  juger  de  la  valeur  de  ces  rémissions. 


A  propos  de  150  cas  de  paralysie  générale 
traités  par  la  malaria 

Par  le  1)‘  R.  Nysskn 


Mm.  Dujardin  et  'l'argowla  dans  leur  brillant  exposé, 
^'Osi  que  presque  Ions  les  confrères  qui  ont  communi¬ 
qué  sur  la  malariathérapie  on  qui  ont  pris  part  à  la  discussion 
^11  rapport,  ont  longuement  exposé  les  résultats  obtenus  j)ar 
pyrétothérapie  malarique.  Je  pense  que  j’aurais  donc  mau- 
'’aise  grâce  si  je  vous  exposais  plus  ou  moins  en  détail  les 
•"ésultats  que  nous  avons  obtenus  à  la  clinique  psychiatrique 
l’hôpital  à  Anvers.  Au  cours  de  la  discussion,  je  vous  ai 
fait  paît  d’ailleurs  des  pourcentages  des  améliorations  de 
flivers  degrés  que  nous  avons  obtenues,  soit  par  la  malaria- 
fhérapie  seule,  soit  par  la  malariathérapie  associée  à  un  trai¬ 
tement  spécifique.  Ces  résultats  correspondent  d’autre  part  à 
eeiix  obtenus  par  presque  tous  les  psychiatres  ejui  ont  prati¬ 
qué  la  méthode.  Je  vous  ai  dit  aussi  mon  opinion  sur  la  valeur 
et  l’utilité  du  traitement  postmalarique  spécifique,  opinion 
t'aséc  sur  les  résultats  obtenus  chez  f.ôO  malades.  Je  n’y  revien- 
ftrai  plus. 


I)  Quand  je  vous  ai  exposé  les  avantages  de  l’inoculation 
endoveineuse,  je  vous  ai  dit  en  passant  que  le  nombre  de  cen¬ 
timètres  cubes  inoculés  par  la  veine  n’influence  pas  sensible- 
’Uent  la  durée  d’incubation  ;  je  voudrais  revenir  pendant  quel¬ 
ques  instants  sur  ce  point.  Des  114  inoculations  endoveineuses 
par  injections  de  1  à  10  centimètres,  cubes,  la  moitié  environ 
unt  été  faites  au  moyen  de  f  à  5  centimètres  cubes,  l’autre 
*Uoitié  au  moyen  de  (i  à  10  centimètres  cubes.  La  moyenne  du 
temps  d’incubation  après  inoculation  de  1  à  5  centimètres 
^ubes  a  été  de  4  j.  1/10,  la  moyenne  du  temps  d’incubation 
uprès  inoculation  de  0  à  10  centimètres  cubes  a  été  de  4  j.  0/10. 
t-ette  dillérewce  est  donc  minime  et  nous  pensons  devoir  en 


conclure  que  dans  l’inoculation  endoveineuse  la  quantité  <î® 
sang  inoculé  n’a  qu’une  iniluence  très  peu  sensible  sur  la 
durée  de  l’incubation.  Aussi  estimons-nous  ([u’il  est  inutile  de 
dépasser  la  quantité  de  3  centimètres  cubes  de  sang  à  inoculer 
tant  au  j)oint  de  vue  de  la  duree  de  l’incubation  <(u’au  point 
de  vue  des  chances’  de  réussite. 


II)  M.  .lacques  Ley  nous  a  appris  qu’à  la  clinique  du  Prof- 
Houman,  à  Amsterdam,  la  jugulation  de  la  fièvre  par  la  qn*' 
nine  a  été  remplacée  jiar  une  injection  de  néosalvarsan. 

Depuis  ])lus  d’un  an  environ,  nous  pratiquons  la  même 
méthode  et  celle-ci  n’est  pas  dépourvue  de  sérieux  avantages- 

Quand  le  malarisé  se  montre  trop  débilité  déjà  après  les 
premières  poussées  fébriles  ou  (juand  nous  voulons  couper  la 
lièvre  après  une  série  de  poussées  sufïisamment  longue,  nous 
injectons  là  centigrammes  de  novarsénobenzol  ou  là  cgr.  de 
ihodarsan. 

Que  voit-on  se  produire  dans  ces  conditions  ? 

1"  Ihie  injection  })rati(|uée  en  jileine  poussée  fébrile  ne  sem' 
ble  avoir  aucune  action  sur  celle-ci. 

2"  L’introduction  du  sel  arsenical  dans  l’organisme  est 
plus  souvent  incapable  d’enrayer,  même  après  plusieurs  heu¬ 
res,  l’éclosion  d’un  accès  fébrile,  qui  sera  franc  et  presqii’aiissi 
élevé  que  les  poussées  qui  précèdent  l’injection. 

3"  Bien  plus  rarement,  nous  voyons  une  poussée  encore  se 
produire  24  heures  après  Tinjection.  En  d’autres  mots,  dans 
la  grande  majorité  des  cas,  les  fièvres  cessent  de  se  présenter 
à  partir  du  lendemain  de  l’injection. 

4"  Dans  quelques  cas,  une  ou  deux  poussées  fébriles  se 
réduisent  simplement  dans  leur  intensité,  puis  sont  suivies 
de  nouvelles  poussées  aussi  franches  que  celles  qui  ont  pré¬ 
cédé  l’injection. 

5”  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  malarisé  entre  dans 
une  période  apyrétique  à  partir  du  lendemain  de  l’injection- 
Dans  quelques  cas  assez  rares,  les  fièvres  sont  définitivement 
jugulées  ;  mais  le  plus  souvent  la  période  apyrétique  apr^® 
l’injection  n’est  que  transitoire  :  elle  dure  de  3  à  20  jours.  Sa 
durée  moyenne  à  notre  hôpital  est  de  11  jours. 

()"  Cette  période  apyrétique  est  suivie  alors  d’une  repris® 
hrusque  ou  i)rogressivc  de  ([uelques  nouvelles  poussées.  .le  dis 
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^iiolques  nouvelles  poussées.  —  Celles-ci  sont  tantôt  franches 
et  hautes,  tantôt  plus  ou  moins  discrètes.  Elles  sont  rarement 
Nombreuses,  bien  que  parfois  une  nouvelle  et  longue  série  de 
poussées  s’installe,  semblable  à  celle  qui  a  suivi  l’incubation. 

plus  souvent,  elles  sont  au  nombre  de  2  à  4  et  suivies  d  une 
Nouvelle  période  apyrétique.  Celle-ci  est  tantôt  définitive, 
tantôt  suivie  encore  apres  quelques  jours  d’une  ou  de  quel¬ 
ques  poussées  fébriles. 


Vous  voyez  immédiatement.  Mesdames  et  Messieurs,  les 
avantages  de  cette  jugulation  de  la  fièvre  par  l’arsenic.  Car  : 

1"  Si  vous  vous  trouvez  en  présence  d’un  malade  dont  l’état 
devient  alarmant,  vous  disposez  d’un  moyen  de  le  soustraire 
iempurairemenl  à  l’action  débilitante  de  la  fièvre  tout  en  lui 
laissant  le  bénéfice  d’une  reprise  spontanée  <le  ses  accès 
fébriles. 

2”  Cette  pratique  permet  aux  médecins  qui  ne  disposent  pas 
d’un  grand  nombre  de  paralytiques,  de  conserver  bien  plus 
longtemps  le  germe  paludique  par  de  longs  passages  de  l’héma- 
tozoaire  chez  un  et  même  malade. 

En  effet,  l’impaludation  de  nouveaux  malades  peut  être  faite 
Non  seulement  avec  du  sang  prélevé  au  cours  d’une  première 
Reprise  ou  d’une  deuxième  reprise  de  fièvre,  mais  peut  aussi 

faire  par, du  sang  prélevé  pendant  la  période  apyrétique.  En 
offet,  souvent  la  présence  de  l’hématozoaire  dans  le  sang  d’un 
Nialade  impaludé  en  période  apyrétique  peut  être  démontrée 
NU  microscope  ;  de  plus,  l’injection  de  ce  sang  est  le  plus  sou- 
''ont  suivie  chez  le  paralytique  général  receveur  d’une  infec- 
fion  paludique  semblable  à  celle  qui  suit  l’injection  de  sang 
frélevé  en  pleine  période  fébrile. 

Voici  ce  que  nous  avons  pu  constater  à  ce  sujet  : 

'1°  L’impaludation  au  moyen  de  sang  prélevé  pendant  une 
^^prise  de  période  fébrile  donne  les  mêmes  chances  de  réussite 
que  celle  faite  avec  du  sang  paludique  prélevé  avant  l’adminis- 
fration  du  novarsénobenzol. 

2“  Le  temps  d’incubation  après  inoculation  endoveineuse 
^’un  tel  sang  est  sensiblement  le  même  qu’après  une  injection 
‘f®  sang  paludique  ordinaire.  Sa  durée  moyenne  pour  8  cas  est 
Nn  peu  moins  de  5  jours. 

3“  Du  sang  prélevé  pendant  la  période  apyrétique  après  une 
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administration  de  novarsénobcnzol  donne  de  grandes  chances 
<le  réussite  :  15  réussites  sur  17  essais.  Les  prélèvements  de 
sang  ont  été  faits  de  2  à  23  jours  après  la  dernière  poussée 
fébrile  chez  le  donneur.  L’inoculation  faite  23  jours  après  la 
dernière  fièvre  a  permis  une  impaludation  normale. 

Nous  devons  faire  remarquer  toutefois  que  ces  dernières 
impaludations  se  distinguent  des  précédentes  par  la  durée  pli*® 
longue  de  l’incubation  qui  varie  pour  les  15  réussites  entre  4 
et  18  jours  avec  une  moyenne  de  9  jours  et  demi,  malgré  l’ino¬ 
culation  par  voie  intraveineuse.  Ce  retard  semble  dû  à  l’action 
débilitante  de  l’arsenic  sur  le  germe  paludique. 

Mesdames  et  Messieurs,  je  m’excuse  d’avoir  insisté  une 
seconde  fois,  et  trop  longuement  peut-être,  sur  une  question 
de  simple  technique  et  dépourvue  de  tout  intérêt  clinique.  J’a* 
cru  devoir  le  faire  parce  que  les  procédés  indiqués  peuvent 
vous  permettre  probablement,  comme  à  nous,  de  tenir  votre 
souche  malarique  en  puissance  durant  des  années,  tout  en  ne 
disposant  que  d’un  nombre  de  paralytiques  généraux  relative¬ 
ment  restreint. 


La  malariathérapie  des  psychoses 
autres  que  la  paralysie  générale 

Par  le  I)'  Paul  Vkrstuaetrn  (de  (land) 


Les  brillants  résultats  de  la  malariathérapie  appliquée  à 
la  P.  G.  furent  suivis  bientôt  de  quelques  timides  essais  pour 
d’autres  psychoses  sans  résultat  sérieux. 

Faut-il  abandonner  définitivement  cette  thérapeutique  !  de 
le  crois  pas.  Fribourg-Blanc,  Auguste  Marie,  Wizel  et 
^larkuszewicz  et  d’autres  encore  ont  signalé  quelques  succès 
Convaincu  de  rinefïicacité  du  traitement  actuel  de  la  schizo¬ 
phrénie  et  de  l’inocuité  presqu’absolue  de  l’inoculation  du 
plasmodium  yivax  aux  malades  mentaux  dont  l’état  physique 
•^’ost  pas  précaire,  je  me  suis  décidé  depuis  un  an,  a  faire 
quelques  essais  à  l’institut  Caritas,  et  j’ai  impaludé  —  ayant 
obtenu  préalablement  le  consentement  des  familles  —  une 
Centaine  de  femmes  presque  toutes  schizophrènes  ou  pseudo- 
schizophrènes. 

Je  n’insiste  pas  .sur  les  détails  de  technique  ;  ils  ne  dill’è- 
rent  en  rien  de  ceux  exposés  par  nos  confrères  Dujardin  et 
Targowla,  dans  leur  remarquable  rapport  à  ce  Congrès. 

Dans  les  psychoses  chroniques,  les  résultats  ne  furent  pas 
encourageants.  Il  est  vrai  qu’il  s’agissait  de  formes  démen¬ 
tielles  ou  considérées  comme  fixées  et  incurables.  E:t  pendant- 
que  j’échouais  lamentablement  dans  presque  toutes  ces  ten¬ 
tatives,  une  autre  chronique,  non  impaludée,  —  oh  !  ironie  des 
choses  médicales  —  avait  une  rémission  complète  et  inatten- 
*1116  après  une  sérieuse  atteinte  de  grippe  intestinale  ! 

Je  me  permettrai  cependant  de  citer  les  observations  sui- 
''antes  très  brièvement  résumées. 

Observation  I.  —  E.  C.,  23  ans,  démente  précoce,  internée 
hepuis  près  de  3  ans,  impulsive  du  pavillon  des  agitées,  cracheiise 
et  gâteuse,  se  cachant  sous  ses  couvertures,  toujours  alitée  cl 

inactive. 

Cinq  semaines  après  l’impaludation,  elle  quitte  Caritas,  au  grand 
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bonheur  de  ses  parents,  tout  à  fait  ealme  et  propre.  Depuis  plus  de 
(i  mois,  elle  est  en  famille,  menant  une  vie  normale,  mais  un  gro* 
déficit  intellectuel  |)ersiste,  elle  .soliloque,  a  des  aecès  de  fou  rire- 

Orskuvation  II.  —  t.  B.,  44  ans,  3  enfants.  Elle  fut  internée  pour 
la  deuxième  fois  en  1!)18  pour  accès  maniaque. 

D’agitation  persiste  très  longtemps  perdant  peu  à  peu  les  carac¬ 
tères  de  la  manie  pour  évoluer  vers  le  catatonisme.  Deux  ou  trois 
fois  en  raison  d’un  état  dépressif  assez  fugitif,  la  malade  fut  trans¬ 
férée  à  un  pavillon  de  paisibles. 

Lorsqu’elle  fut  impaludée  en  novembre  11)27,  l’agitation  était 
eontinue  depuis  plusieurs  années.  La  pyrétothérapie  la  calma. 

De  nouvelles  poussées  fébriles  longtemps  après  l’administration 
de  quinine  provoquèrent  des  alternatives  d’impulsions  coléreuses 
et  de  calme  avec  travail  manuel  au  lit. 

Depuis  quelques  semaines,  cette  femme  est  raisonnable,  elle  est 
levée,  son  autocritique  est  revenue  et  elle  espère  rentrer  en  famille- 
La  malariathérapie  me  parait  avoir  eu  une  heureu.se  inlluence  sur 
cet  état  chronique. 

Obskuvation  III.  —  M.  T.,  28  ans,  internée  depuis  1923,  atteinte 
de  stupeur  catatonique  presqu’ininterrompue  ;  cette  jeune  fille  fut. 
quelques  jours  après  la  quinine,  tellement  bien  rétablie  qu’elle  put 
passer  des  vacances  chez  ses  parents  émerveillés,  leur  témoignant 
de  l’affection,  se  montrant  active  et  «  presque  comme  avant  »- 

Quinze  jours  plus  tard,  elle  retomba  dans  la  stupeur  et  le 
gâtisme. 

OnsF.KVATioN  IV.  —  .1.  T.,  28  an.s,  internée  depuis  1923,  alternati¬ 
ves  d’excitation  catatonique  et  de  calme  avec  puérilisme  mental- 

.\près  impaludation,  rémission  passagère  de  quelques  semaine® 
pendant  lesquelles  la  malade  travaille,  copie  de  la  musique,  est  sage 
et  gentille^  tout  en  gardant  son  sourire  niais  et  puéril. 

D’autres  ob.servations  concernent  des  agitées  chroniques  qui 
furent  calmées  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long. 

L’état  démentiel  de  trois  schizophrènes  parut  au  contraire 
momentanément  aggravé. 

Quatre  moururent  plusieurs  mois  après  la  pyrétothérapie,  qui 
favorisa  peut-être  l’issue  fatale.  Les  causes  de  décès  furent  :  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  pleurésie,  parotidite,  cachexie  par  sitiophobie- 

En  résumé,  j’ai  impaludé  73  chroniques  dont  l’affection  avait 
une  allure  périodique  ou  continue,  démentielle  pour  la  plupart  des 
cas,  et  je  n’ai  obtenu  que  deux  rémissions  .sérieuses,  deux  passa¬ 
gères  et  quelques  atténuations  par  disparition  de  l’agitation  colé' 
reu.se. 

Dam  les  psi/ehoses  ai(/iiës  ou  périodiques  à  accès  aù/u,  les  résul¬ 
tats  furent  moins  mauvais. 
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Obskiwatiün  V.  —  E.  L.,  32  ans,  2  enfants,  grossesse  de  8  mois, 
l^épression,  malpropreté  dix  jours  avant  l’internement  le  10-8-27, 
alternatives  d’excitation  et  de  stupeur  catatonique.  Le  23-8,  accou¬ 
chement  normal.  Deux  jours  après,  la  malade,  au  cours  d’un  léger 
accès  de  fièvre,  sourit  et  dit  quelques  mots,  mais  retombe  aussitôt 
'lans  la  stupeur. 

Le  20-10,  impaludation,  le  2()-ll,  grande  amélioration,  le  0-12,  la 
•Malade  est  levée,  un  peu  obnubilée  et  le  31,  elle  sort  guérie. 

OasKuvATioN  VI.  —  E.  B.,  39  ans,  1  enfant.  Expulsée  de  chez  elle, 
elle  se  livre  à  des  violences  et  est  internée  3  jours  après.  A  (iari- 
las,  excitation  hébéphrénique  typique  sans  aucune  tendance  de 
•■émission  sérieuse  ])endant  4  mois.  Six  semaines  apres  l’impaluda- 
lion,  grande  amelioration,  sortie  15  jours  plus  tard  et  excellent 
ctat  mental  depuis  5  mois. 

Obskuvation  Vil.  —  (i.  (i.,  33  ans,  1  enfant.  Les  premiers  symp- 
lùmes  mentaux  datent  de  1918.  Après  plusieurs  mois  d’internement, 
elle  fut  libérée  et  contracta  la  syphilis.  Placée  à  la  colonie  <le 
Lheel,  en  1927,  comme  schizophrène  chronique,  elle  n’y  resta 
•îu’un  mois  en  raison  de  son  état  d’excitation  (agressivité,  agitation 
•••otrice,  .soliloquie,  sitiophobie).  Transférée  de  (îheel  à  (mritas, 
elle  est  impaludée  après  n’avoir  constaté,  ])endant  deux  mois 
Miicune  amélioration.  B.-W.  négatif.  P.  L.  normale,  (nnq  semaines 
••près  l’inoculation,  rentrée  en  famille,  guérison  depuis  plus  de 
Il  «lois. 

Obskhvation  Vlll.  —  C.  1).,  39  ams.  Deux  atteintes  antérieures 
.••Vec  collocation  pour  la  première  seulement,  il  y  a  10  ans.  Début 
hrusque,  excitation  maniaque  avec  maniérisme  très  net,  guérison 

semaines  après  l’impaludation.  De  nouvelles  poussées  fébriles 
■  •'•alariques  retardent  la  sortie  pendant  plusieurs  semaines. 

Obskhvation  IX.  —  Z.  S.,  33  ans.  Depuis  5  ans,  4  atteintes  hypo- 
•••aniaques  durant  quelques  semaines,  chaque  fois  et  sans  colloca- 
l*on.  Cette  fois,  elle  a  des  .scrupules  religieux,  de  la  sitiophobie,  de 
l’excitation  hébéphrénique  ;  quatre  mois  après  l’admission,  impa- 
l*idation  avec  amélioration  très  nette  au  cours  des  accès  fébriles, 
^••rtie  un  mois  plus  tard  ;  bon  état  mental  depuis  plus  de  7  mois. 

Obsbuvation  X.  —  S.  B.,  56  ans,  2  enfants.  Ciiu[  accès  maniaques 
antérieurs  de  quelques  jours. 

Un  mojs  après  l’impaludation,  elle  fut  plus  calme  ;  deux  mois 
après,  elle  travaille  comme  dentelière  et  est  bientôt  libérée. 

Observation  XL  —  J.  B.,  25  ans,  démence  hébéphréno-catatoni- 
•Ihe  aiguë  inchangée  pendant  3  mois  à  Caritas. 
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Au  cours  des  accès  paludéens,  elle  devient  raisonnable,  sept 
jours  après  la  cpiinine,  elle  parait  dèlinitiveinent  guérie,  niais 
retombe  2  jours  après.  La  réinoeulation  donne  4  poussées  fébriles 
sans  ré.sultat. 

OiiSKiiv.vnoN  Xll.  —  L.  I).,  04  ans,  transférée  de  l’Asile  de  Menin 
où  elle  .séjourna  plusieurs  mois  :  exeilation  hébéphrénique  avec 
délire  polymorphe  qui  persiste  à  Caritas  pendant  2  mois  jusqu’à 
l’inoculation. 

Six  semaines  après,  la  malade  est  calme,  raisonnable  et  travaille> 
mais  un  déficit  intellectuel  avec  fausses  reconnaissances  persiste. 

OusKKVAïiox  XlTl.  -  A.  S.,  28  ans,  schi/ophrène  aigue,  très  agi¬ 
tée,  calmée  après  impaludation  et  rapatriée  commue  étrangère,  en 
voie  de  démence  probablement. 

Ohsuuvations  XIV,  XV,  XVl.  —  :M.  V.,  A.  V.,  K.  V.,  malades  d’une 
trentaine  d’années  environ,  atteintes  de  .syndrome  dépressif,  avec 
calatonisme  ;  elles  furent  très  améliorées  plusieurs  semaines  après 
l’administration  de  quinine  et  sont  rentrées  en  famille  ;  mais,  je 
n’oserais  pas  atlirmer  qu’il  y  ait  relation  certaine  avec  le  traitement 
paludéen,  les  symptômes  ayant  disparu  de  façon  intermittente. 

Il  faut  noter  cependant  que  dans  ces  psychoses,  coininc  dans 
la  P.  (i.,  l’amelioration  ne  se  produit  pas  toujours  ni  pen¬ 
dant,  ni  immédiatement  après  la  période  fébrile.  Si  les  dépri¬ 
més  changent  (leu  à  chaque  poussée  de  lièvre,  t’agitation  dés 
excitées  est  au  contraire  souvent  très  accrue. 

En  résumé,  j’ai  impaludé  24  femmes  dont  la  maladie  aiguë, 
ou  l’accès  périodique  remontait  à  moins  d’un  an.  .l’ai  obtenu 
1)  rémissions  comidèles,  1  rémission  iiassagère,  (i  améliora¬ 
tions,  11  insuccès  complets  dont  un  décès  (tuberculose  pul¬ 
monaire). 

Cinq  malades  atteintes  de  psi/ehosc  rpilcptiquc  internées 
depuis  moins  d’un  an,  furent  impaludées  sans  aucun  résultat, 
ni  au  point  de  vue  mental,  ni  au  point  de  vue  convulsif  ; 
crises  persistèrent  pendant  les  poussées  fébriles. 

CüNCM  siONs.  —  La  pyrétothérapie  (et  spécialement  l’impa- 
liidation)  peut  être  utile  : 

1“  A  la  plupart  des  périodiques  avec  symptômes  eatatoni- 
ques,  les  excités  réagissant  mieux  et  plus  rapidement  que  les 
déprimés  ; 

2"  Aux  schizophrènes  récents  dont  la  santé  physique  le 
permet. 


Discussion 


M.  Taugüwla.  —  Le  paludisme  et  la  réeunenle  ont  été 
appliqués  à  la  Clinique  de  Ste-Anne  dans  8  cas  de  D.  P.,  un 
de  sclérose  en  plaques  et  deux  cas  de  folie  périodique. 
I^ans  la  D.  P.  et  la  sclérose  en  plaques,  nous  n’avons  obtenu 
î^Ucune  amélioration.  L’une  des  périodiques,  qui  avait  des  accès 
Maniaco-dépressifs  courts  et  rapprochés,  fit  une  rémission  de 
plusieurs  mois  ;  l’autre,  maniaque  chronique,  fit  une  rémis¬ 
sion  sous  l’influence  de  l’émotion  provoquée  par  l’inoculation. 


Le  traitement  physiothérapique 
des  algies  du  membre  supérieur 


Par  le  D'  Isidore  (UiNZUiiu; 

Professeur  de  Clinique  Phijsioihérapiqiie 
à  rUniversilé  de  Bruxelles 


l’arnii  les  algies  périphériques  du  membre  supérieur,  il  tant 
îiettenient  séparer  celles  qui  sont  occasionnées  par  des  juala- 
^ies  des  organes  voisins  :  carie  vertébrale,  paebyméningile, 
adénite,  cancer  vertébral  ;  elles  sont  alors  généralement  bila¬ 
térales  et  nécessitent  en  premier  lieu  le  traitement  de  la  cause. 

II  faut  également  dépister  soigneusement  la  sy])bilis  qui 
peut  provoquer  des  algies  rebelles  et  exige  à  côté  du  traitement 
de  l’affection  locale,  le  traitement  spécifique. 

l^armi  les  autres  causes,  il  faut  distinguer  les  intoxications 
Plombiques,  mercurielles  et  autres  —  les  traumatismes  (Irac- 
lures,  luxation,  brûlure)  et  enfin  le  froid. 

A  côté  du  traitement  causal,  le  traitement  pbysiothérapicpie 
est  toujours  le  plus  important,  et  là  où  la  nature  de  la  lésion 
permet  pas  d’attendre  une  guérison,  il  apporte  toujours 
du  soulagement. 

Dans  les  autres  cas,  la  physiothérapie  arrive  à  fournir  des 
Suérisons  qu’on  peut  presque  dire  miraculeuses. 

Il  faut  rechercher  soigneusement  s’il  n’existe  pas  déjà  de 
•névrites,  celle-ci  se  caractérise  par  l’existence  outre  la  douleur 
fies  troubles  moteurs,  sensitifs  et  trophiques.  Dans  ce  cas,  le 
Ifaiteincnt  peut  encore  donner  d’excellents  résultats,  mais  doit 
®tre  dirigé  dans  un  autre  sens  et  s’appuyer  sur  un  électro- 
diagnostic  soigneux. 

Le  siège  des  algies  du  membre  supérieur  correspond  à  celui 
des  diverses  branches  sensitives  du  plexus  brachial  ;  le  nerf 
circonflexe  est  fréquemment  atteint  et  le  nerf  cubital  est  sur- 
lout  intéressé. 


Les  points  d’cleclion  se  trouvent  au  niveau  de  l’insertion 
du  hieeps,  au  niveau  de  l’épitrochlée,  au  niveau  du  carpe. 

Comme  toutes  les  algies,  celles  du  membre  supérieur  sont 
sujettes  à  des  exacerbations  ;  à  la  suite  de  l’immobilité  la  don* 
leur  se  révèle  aux  premiers  mouvements,  toutefois  on  ne 
constate  guère  de  véritables  accès  eommc  à  d’autres  régions. 

.le  tiens  à  attirer  l’attention  sur  une  alTection  qui  pourrait 
et  qui  donne  fréquemment  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic  ! 
c’est  la  périarthrite  scapulohumérale.  Dans  une  série  d’obser¬ 
vations  (1),  nous  avons  pu  démontrer  qu’à  la  suite  de  trauma¬ 
tismes  parfois  minimes,  il  se  produit  chez  les  ijujets  arthri¬ 
tiques  des  lésions  périarticulaires  qui  peuvent  être  l’origine 
de  douleurs,  de  raideurs  et  de  semi-anUyloses  et  d’impotences 
mêmes  permanentes.  Une  simple  contusion  chez  des  sujets 
jn-édisposés  d’un  certain  âge  peut,  si  elle  est  traitée  pn‘' 
rimmobilisation  et  le  repos,  amener  une  contracture  des  lign* 
ments  j)ériarticulaires  très  ditïlcile  à  combattre  et  pouvant 
être  confondue  avec  des  algies  du  membre  supérieur.  Dans 
loulc  lésion  traumatique  articulaire,  il  faut  éviter  à  tout  pri^ 
le  repos  absolu. 

Quels  sont  les  moyens  physiques  à  opposer  aux  algies  <lu 
membre  supérieur  ?  Nous  ne  parlons  pas  dans  notre  commu¬ 
nication  des  médicaments  chimiques  aussi  innombrables  que 
dangereux  par  l’accoutumance  qu’ils  amènent  et  les  elï'ets 
nocifs  qui  les  accompagnent. 

Nous  ne  ))arlons  pas  non  plus  des  injections  d’alcool 
novocaine  et  qui  sont  des  armes  à  double  tranchant  et  peU' 
vent  provoquer  des  paraly.sies  des  fibres  motrices. 

Voici  les  méthodes  physiothérapiques  (jui  nous  paraissent 
les  plus  efficaces  et  nous  ont  donné  les  meilleurs  résultats. 

Ilijdrolhérapie  :  I.,à  où  des  causes  de  voisinage  ne  sont 
})as  en  jeu,  on  attribue  à  un  trouble  circulatoire  périnefveuX 
ou  à  une  irritation  réflexe  ou  toxique  l’origine  de  la  douleur. 

L’hydrothérapie  possède  des  moyens  merveilleux  |)our  agli’ 
sur  ce  déséquilibre  circulatoire  et  cela  i)ar  l’application  de  b' 
chaleur,  de  la  sudation  suivie  d’une  application  froide. 

Fleury  déjà  utilisait  dans  ces  cas  la  sudation  au  moyen  du 
bain  de  vapeur,  suivi  d’une  douehe  froide. 

Nous  employons  de  préférence  le  bain  de  lumière  suivi  d’une 
douche  en  jet  graduellement  refroidie,  ou  bien  d’une  douche 
écossaise  terminée  par  un  jet  froid. 

Dans  beaucoup  de  cas  nous  donnons  un  enveloppement 


—  379  — 


*^hauc],  ou  un  envcloppoinenl  de  l'ango,  suivi  d’un  dcini-buin 
•■efroidi  ou  même  d’un  bain  de  piscine. 

L’effet  de  cette  procédure  est  surprenant  et  peut  être  gra¬ 
dué  de  façon  à  s’adapter  à  toutes  les  constitutions.  11  est 
nécessaire  surtout  de  ne  pas  abandonner  la  prescription  au 
Coucheur,  mais  de  formuler  d’une  façon  précise  la  suite  des 
opérations  à  faire.  Comme  nous  l’avons  maintes  fois  répété 
‘lans  nos  leçons,  la  Physiothérapie  doit  être  ])rescritc  avec  la 
niênie  minutie  que  les  alcaloïdes  les  plus  actils  et  la  réaction 
‘lu  sujet  doit  être  connue  avant  de  continuer  le  dosage.  On 
formulera  donc  :  ' 

Rp,  Bain  de  lumière  général  55",  14  min. 

Bouche  en  jet  42",  refroidie  à  23",  4  min. 

Repos  dans  une  couverture,  20  min.,  ou  bien  Bp  douche 
écossaise  45"-20"  3  mm.,  repos  20  min. 

Massfuft-.  —  Dans  la  plupart  des  cas,  le  moyen  physi(|ue 
principal  doit  se  combiner  à  des  moyens  adjuvants. 

Le  massage  peut  être  ajouté  dans  les  algies  par  trop  dou- 
I  lüureuses  et  consistera  en  effleurages  doux  très  superiiciels. 
Il  ne  faut  pas  pétrir  le  membre  atteint  d’algie  et  il  est  à  recom- 
Uiander  que  le  médecin  fasse  lui-même  ce  massage  et  ne  le 
confie  pas  à  des  empiriques  à  moins  de  pouvoir  disposer  d’un 
Uiasseur  réellement  compétent  et  prudent  auquel  on  peut  don- 
‘rer  les  indications  détailiées. 

Klectricilé.  —  Depuis  toujours,  on  a  préconisé  l’électrisa- 
lion  dans  le  traitement  des  névralgies  comme  des  névrites, 
^ais  ce  traitement  a  évolué  considérablement. 

Les  auteurs  anciens  préconisaient  la  faradisation  surtout 
pinceau  dont  l’effet  révulsif  a  une  iniluence  favorable  sur 
1^  douleur.  Nous  estimons  que  cette  méthode,  tout  en  donnant 
‘le  passagers  soulagements,  n’amène  guère  de  sédation  défi¬ 
nitive. 

Le  courant  continu  a  plus  de  succès  à  son  actif  et  naguère 
en  recommandait  des  applications  à  grandes  électrodes  et  à 
‘^'^urant  de  forte  densité  prolongées  pendant  de  longues  durées. 

Ce  traitement  est  actuellement  dépassé  par  l’ionisation  qui 
®st  plus  efficace,  plus  rapide  et  n’exige  guère  de  courants 
“Ussi  intenses. 

On  utilise  le  chlorure  de  calcium  à  10  gr.  par  1.000  ;  le 
nitrate  d’aconitine  à  5  mgr.  par  1.000  et  l’iodure  de  potassium 
n  10  gr.  par  1.000  ;  le  salicylate  de  soude  à  10  gr.  par  1.000. 
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On  peut  du  reste  eoinbiner  l’iodure  de  potassiiiin  au  pôle 
négatif  avee  le  calcium  ou  l’aeonitine  au  pôle  positif  et  obtenir 
une  action  combinée  d’autant  plus  efficace. 

Le  courant  allant  jus<ju’à  10  milliampère  prolonge  ])endant 
20  à  30  minutes  donne  souvent  une  sédation  immédiate  qu* 
est  alors  rendue  délinitive  par  l’application  bydrotbérapique- 

Dialhvrmie.  —  Ainsi  que  nous  le  disions,  il  est  toujours 
utile  de  combiner  les  agents  physiques  pour  obtenir  une  régres¬ 
sion  des  symptômes  et  une  amélioration  définitive  du  terrain. 

La  diathermie  peut  être  utile  combinée  avec  l’électrisation  ; 
relfet  de  ebaleur  profonde  ((u’elle  produit  agit  également  sur 
la  circulation  et  la  nutrition  du  nerf  et  améliore  les  conditions 
locales  du  traitement. 

Selon  les  susceptibilités  du  malade,  on  donne  de  80Ü  à 
l.ôOO  niilliam|)ères  pendant  20  minutes. 

ritro-Violet.  —  Enfin  dans  certains  cas,  lorsqu’on  se  trouve 
en  présence  de  cas  violents,  et  qu’on  craint  le  passage  à  In 
névrite,  il  est  utile  de  donner  une  séance  forte  d’irradiation 
ultra-violette  à  la  lampe  de  mercure.  On  peut  aller  en  sur¬ 
veillant  le  malade  jusqu’à  50  cm.  pendant  10  minutes,  pro¬ 
duisant  ainsi  un  érythème  précoce,  et  une  pigmentation 
rapide  de  la  peau.  Il  faut  avertir  le  malade  qu’il  aura  des 
démangeaisons  et  une  forte  irritation  cutanée  dès  le  lende¬ 
main,  mais  on  verra  souvent  disparaître  la  douleur  comme 
par  un  coup  magique  et  la  reconnaissance  du  malade  adou¬ 
cira  les  plaintes  sur  l’elTet  violent  qu’on  aura  provoqué. 

Tous  ces  traitements  doivent  être  l’objet  d’une  surveillance 
très  attentive  et  leur  prescription,  si  elle  n’est  pas  exécutée 
par  le  médecin  lui-même,  être  détaillée  avec  toute  la  netteté 
([ui  est  exigée  de  nos  formules  magistrales. 

La  tecbnique  elle-même  doit  être  scrupuleusement  observée 
au  point  de  vue  des  électrodes  des  fils,  de  la  préparation  de  i» 
peau,  et  de  la  réaction  post-opératoire. 

La  physiotbérapie  qui  est  une  discipline  sortie  de  l’empi' 
risme  comme  jadis  la  chirurgie  enlevée  des  mains  des  bar¬ 
biers,  exige  une  très  grande  exactitude,  sinon  elle  devient 
inefficace  et  même  dangereuse.  Maniée  selon  les  données 
scientifiques,  elle  constitue  pour  les  algies  une  thérapeutique 
souveraine  à  laquelle  vous  n’hésiterez  pas  de  revenir  toujours. 
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DiSC.I'S.SION 

M.  Gommi:s.  —  D’après  ma  pratique  professionnelle,  je  erois 
4Ue  le  massage  aggrave,  au  contraire,  bien  souvent  ;  d’autre 
part,  je  n’ai  jamais  trouvé,  pour  ma  j)art,  d’amélioration  avec 
1  hydrothérapie,  même  chaude.  Car  toute  humidité  est  déta- 
^'orable.  Seules  les  applications  chaudes  et  sèehes  sont  efïi- 
races,  les  bancs  de  sable  (de  rivière)  par  exemple.  A  ce  i)oint 
he  vue,  j’ai  remarqué  que  les  sables  cbaulTés  aux  tours  a 
rharbon  sont  d’un  effet  plus  grand  que  ceux  chaulles  aux 
tours  à  gaz,  en  vertu  d’actions  moléculaires  encore  mal  con- 
•'Ues.  Les  chaulTages  donnés  par  des  résistances  électriques 
tour  sont  également  inférieurs,  semble-t-il. 


Traitement  curateur  des  états  d’agitation  par  le  somnifène 
en  injection  intramusculaire 

Par  MM.  P.  Comhi-mai.k  et  A.  Trixoi^kt 
{Clinique  départemciilale  d’Hsqiiermes) 


Les  effets  sédatifs  du  somnifène  en  injections  intraveineuses 
intramusculaires  sont  connus;  mais  ils  ne  sont  souvent  que 
passagers,  à  moins  que  l’on  ne  pratique  une  série  d’injections 
'■égulièrement  espacées,  auquel  cas  un  calme  de  quelques 
jours  peut  succéder  à  cette  action  continue  :  nous  y  avons 
^ôjà  eu  plusieurs  fois  recours  pour  préparer  des  transferts 
•l’agitées. 

Notre  collègue  Van  der  Scheer  (de  Santpoort)  a  développé 
au  dernier  Congrès  de  Blois  une  méthode  d’imprégnation  con- 
llnue  de  l’organisme  par  le  somnifène  pendant  une  quinzaine 
jours,  après  laquelle  le  malade  sortait  calmé  et  dans  les 
•^as  de  manie  pure,  guéri  de  son  accès. 

Nous  avons  utilisé  dans  un  but  curateur  des  états  d’agi- 
lation,  la  même  méthode,  c’est-à-dire  2  cc.  de  somnifène  in¬ 
jecté  matin  et  soir  dans  la  masse  musculaire  de  la  cuisse. 
Pendant  15  à  18  jours. 

'  Nous  nous  sommes  adressés  comme  malades  à  des  femmes 
atteintes  soit  d’agitation,  accompagnant  un  délire  chronique, 
^eit  d’accès  maniaque  aigu  ou  chronique,  soit  d’états  mixtes. 

Parmi  nos  malades  atteintes  d’agitation  accompagnant  un 
délire  chronique,  nous  avons  ti’aité  par  cette  méthode  trois 
eas  anciens  avec  agitation  datant  de  nombreux  mois  :  aucun 
®hccès.  Deux  cas  récents,  chez  lesquelles  l’agitation  est  tom¬ 
bée,  transitoirement  dans  un  cas,  mais  le  délire  a  persisté. 

Comme  ^état  mixte,  nous  avons  soumis  à  cette  thérapeuti- 
•lüe  un  cas  dans  lequel  prédominaient  des  symptômes  mania- 
•îues  et  évoluant  depuis  dix  mois  :  guérison  un  cas  dans 
lequel  prédominaient  des  symptômes  mélancoliques  et  évo¬ 
luant  depuis  deux  ans  :  sans  résultat  quelconque  ;  un  autre 


cas  dans  Iccjuel  prcdoniinaionl  des  symptômes  maniaques, 
chez  une  débile  mentale,  et  évoluant  depuis  peu  :  une  pr^' 
mière  fois  sans  résultat,  cinq  mois  plus  lard  une  seconde  fois, 
sans  résultat  encore. 

Parmi  nos  malades  atteintes  d’agitation  maniaque,  treize 
étaient  passées  à  la  chronicité.  Le  traitement  fut  sans  effet 
])our  toutes.  Onze  autres  étaient  des  maniacjues  franches,  dont 
l’accès  datait  de  moins  d’un  an. 

Pour  ([uatre  d’entre  elles,  le  traitement  fut  entrepris  alors 
([u’elles  étaient  en  plein  accès,  et  que  rien  ne  permettait  de^ 
penser  à  une  accalmie  ])rochaine.  Le  résultat  fut  nul,  mais  ne 
semble  pas  avoir  été  préjudiciable  à  l’une  d’entre  elles  tout 
au  moins,  qui  a  guéri  quatre  mois  après.  Pour  ([uatre  autres, 
les  injections  de  somnifène  furent  faites  ([uand  commencèrent 
à  se  manifester  quelques  symptômes,  oscillations  dans  l’i»' 
tensité  de  l’agitation  physique,  sans  atténuation  de  l’excita¬ 
tion  intellectuelle,  période  durant  lacjuelle  naissaient  lo® 
api)réhensions  du  passage  à  la  chronicité.  Quatre  succès. 

Dans  trois  autres  cas,  il  s’agissait  d’accès  fréquents,  rela¬ 
tivement  courts  comme  durée  (un  à  deux  mois),  soit  de  manie, 
.soit  de  mélancolie,  avec  intervalle  lucide  très  bref,  de  quelques 
heures  à  quelques  jours.  Un  de  ces  cas,  véritable  psychose 
circulaire,  traité  au  déclin  d’un  état  mania([ue,  a  guéri  corn- 
l)lètement  et  n’a  plus  rien  présenté  dei)uis  six  mois.  Les  deilX 
autres  sont  restés  guéris,  respectivement  un  et  deux  niois, 
après  quoi  de  nouveaux  accès  sont  survenus  comme  par  le 
passé. 

La  méthode  thérapeutique  d’imprégnation  continue  par  1® 
somnifène  avec  la  technique  de  Van  der  Scheer,  mérite  à  nos 
yeux  d’être  entreprise,  non  dans  les  cas  chroniques  où  elle  e.st 
inopérante,  mais  dans  les  cas  aigus  et  appliquée  à  la  période 
de  déclin  de  l’accès  si  le  passage  à  la  chronique  est  à  craindre. 
11  semble  que  dans  ce  cas  le  somnifène  aide  l’esprit  à  se  cal¬ 
mer,  complètement.  Nous  savons  qu’il  faudra  de  nombreuses 
observations  pour  que  cette  opinion  j)uis.se  être  admise,  dans 
le  traitement  d’une  affection  dont  l’une  des  caractéristiques 
est  d’être  «  essentiellement  curable  ». 

Cette  méthode  n’est  pas  sans  danger,  et  durant  tout  le  trai¬ 
tement,  une  attention  continue  s’impose.  Aussi  ne  jamais 
l’entreprendre  ailleurs  que  dans  une  maison  de  santé  avec 
personnel  bien  éduqué  et  averti  spécialement.  Il  ne  faut  pas 
se  laisser  impressionner  par  les  vomissements  qui  survien- 


hent  si  fréquemment  à  partir  dû  second  on  troisième  jour  : 
ils  durent  en  général  peu.  Si  le  sommeil  est  tro[)  prolond, 
diminuer  la  dose  ;  si  le  malade  dort  trop,  s’alimente  peu  ou 
présente  de  l’anesthésie,  arrêter  le  traitement.  Attention  aux 
reins  surtout  chez  les  ehroniejues  âgés  :  nous  avons  eu  trois 
décès  par  urémie,  chez  des  chronicpies,  ne  i)réscntant  pas 
d’alhuminc  dans  les  urines  :  l’une  d’elles  avait  ])lus  de  il  gr. 
d’urée  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  (piand  on  a  arrêté 
le  traitement  après  12  jours  pour  somnolence  exagérée.  Dans 
quelques  cas  que  nous  avons  suivis,  l’urée  sanguine  était  aug- 
ïnentée  à  la  fin  du  traitement.  Nous  ne  sommes  jamais  inter¬ 
venus  sur  un  cœur  en  mauvais  état  ou  (luand  il  y  avait  de 
^  hypertension  artérielle. 

Ce  qui  frappe  au  cours  de  ce  tVaitemcnl,  c’est  la  somnolence, 
luvincible,  qui  prend  les  malades,  surtout  la  première  hui¬ 
taine  du  traitement  :  ils  veulent  se  lever  cl  retomhcnt  les 
paupières  lourdes  de  sommeil.  Quand  ils  i)arlent,  leur  parole 
•^st  pâteuse  comme  dans  l’ivresse,  ou  traînante  et  incertaine 
Comme  chez  certains  paralyticpics  généraux.  Souvent  les  iem- 
aies  présentent  de  l’excitation  génésitpic  et  prennent  des  poses 
lascives.  Nous  avons  noté  très  fréquemment  de  la  difficulté 
ffU’ont  les  malades  à  maintenir  immobiles  les  globes  oculaires 
dans  les  positions  extrêmes  du  regard,  ce  qui  détermine  des 
Secousses  nystagniformes.  Einfin,  dans  un  cas  de  délire  d’iu- 
diience  avec  agitation  est  apparu,  au  cours  du  traitement, 
l’ébauche  d’un  syndrome  neurologique  disséminé  caractérisé 
par  de  la  trépidation  épileptoïde  du  pied  avec  état  spasmo- 
difiue,  marche  impossible,  parésie,  incontinence  sphincté¬ 
rienne  et  suppression  de  la  sensation  d’uriner  associé  à  un 
splendide  nystagmus,  tous  symptômes  qui  ont  disparu  avec  la 
suspension  du  traitement.  Cette  remarque  toute  fortuite,  pour- 
^ait  peut-être  présenter  un  intérêt  diagnostique  en  neurologie. 
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Sur  un  nouvel  hypnotique  «  le  Somnothyril  » 

Par  P.  COMHKMAI.E  et  A.  ThINQI'KT 
{Clinique  dépnvlemenUile  (l’Csquermes,  Lille) 


I-e  nombre  d’hypnotiques  s’accroît  sans  cesse,  eoinine  si, 
J’iême  le  meilleur,  ne  i)ouvait  que  donner  l’illusion  des  l)ien- 
*aits  du  sommeil  normal.  En  cxjxîrimentcr  encore  un  nouveau, 
le  Somnothyril  j)ourra  faire  sourire,  et  eej)endant  nous  pen- 
cju’il  est  très  utile  de  le  connaître. 

Ee  somnothyril  ne  tire  i)as  scs  vertus  d’un  noyau  chimi¬ 
que  nouveau,  non  ])lus  (jiie  la  substitution  heureuse  d  un  allyl 
«U  d’un  hutil,  à  un  éthyl  ou  à  un  phcnyl  d’un  harhiturate  ;  le 
somnothyril,  c’est  avant  tout  du  véronal,  mais  du  véronal 
associé  à  un  comj)lexe  (physostigmine  et  thyroïdine)  doué 
fie  propriétés  physiologiques  électives  sur  la  perméabilité  des 
uieinhranes  cellulaires,  qui  laissent  ])énétrer  j)lus  facilement 
et  plus  rapidement  du  milieu  intérieur  l’hypnoticpie,  juscpie 
flans  le  complexe  micellaire  (jui  forme  la  chair  vivante  de  nos 
eellules.  Ancien  par  son  princi])e  hypnotique,  le  véronal,  le 
somnothyril  est  un  médicament  neuf  par  l’action  pénétrante 
que  lui  donne  la  physostigmine  et  la  thyroïdine. 

Nous  l’avons  expérimenté  et  chez  quehiues  sujets  normaux 
plaignant  de  petites  insomnies  transitoires  ([ui  nécessi¬ 
taient  de  temps  à  autre  la  prise  d’un  hypnotique,  mais  sur¬ 
tout  chez  les  nombreuses  agitées  adultes  de  notre  service. 
Nous  avons  retenu  comme  base  d’appréciation  de  sa  puis¬ 
sance,  le  nombre  d’heures  de  sommeil  obtenu  chez  des  aliénées 
avec  ce  médicament,  mais  aliénées  soumises  précédemment, 
pour  faire  des  comparaisons,  à  l’elTet  d’autres  hypnotiques  de 
la  série  barbiturique,  désignés  à  juste  raison  juscpi’alors,  jiarmi 
les  plus  constants  et  les  plus  énergiques. 

Il  résulte  de  notre  expérimentation  que  : 

1"  Le  somnothyril  est  un  excellent  hypnotique  donnant  nn 
f^Iïet  rapide,  après  lô  à  20  minutes. 


2"  Le  sommeil  est  aussitôt  profond,  le  réveil  est  rapide,  non 
suivi  de  somnolence  ni  de  ralentissement  de  la  pensée,  avec 
les  doses  suffisantes  pour  procurer  le  sommeil. 

il"  Pour  obtenir  un  sommeil  comparable  à  celui  que  donne 
un  autre  barbiturate,  il  en  faut  deux  fois  moins. 

4"  Donné  deux  à  trois  jours  de  suite,  il  arrive  souvent  qu’on 
])uisse  passer  un  jour  sans  être  obligé  de  combattre  l’insomnie. 
Il  arrive  souvent,  qu’on  puisse  par  la  suite  diminuer  la  dose 
de  l’hypnotique  tout  en  obtenant  encore  le  résultat  recherché. 
Nous  n’avons  pas  encore  observé  d’accoutumance. 

Le  somnothyril  se  présente  sous  forme  de  pilules  un  peu 
molles  que  l’on  fait  avaler  avec  de  l’eau,  2  heures  après  lo 
l'cpas  ;  un  (juart  d’heure  après  la  prise,  on  est  fraj)j)é  de  voir 
la  malade  se  calmer,  s’étendre  dans  son  lit  et  s’endoi'inir 
d’un  sommeil  continu  de  six  à  huit  heures  ;  souvent  après 
trois  ou  quatre  jours,  la  malade  dort  déjà  quand  arrive  l’heure 
de  prendre  son  hypnotique  ;  l’on  diminue  alors  la  dose,  et  ü 
nous  est  arrivé  fréquemment  de  procurer  un  sommeil  parfait 
à  des  agitées  avec  une  seule  pilule  de  somnothyril,  c’est-à-dire 
20  centigrammes  de  véronal.  Par  deux  fois  le  manque  de 
produits  mis  à  notre  disposition  nous  a  fait  interrompre  le 
traitement  :  dès  le  second  ou  troisième  jour,  l’insomnie  réap¬ 
paraissait  mais  était  à  nouveau  jugulée  par  la  reprise  de  la 
thérapeutique. 

Il  est  un  fait  d’observation  sur  lequel  nous  voudrions  atti¬ 
rer  l’attention  plus  particulièrement  ;  l’agitation  anxieuse  s’est 
trouvée  très  heureusement  influencée  par  le  somnothyril,  et 
])endant  les  périodes  de  veille,  l’anxiété  était  atténuée,  comme 
si  outre  son  action  hypnotique,  le  somnothyril  agissait  par 
certains  de  ses  principes  sur  les  dérèglements  sympathiques 
qui  conditionnent  cet  état.  Il  est  trop  tôt  pour  dire,  si  en  per¬ 
sévérant  dans  cette  thérapeutique,  l’accès  se  trouve  abrégf 
Quant  aux  sujets  normaux,  ils  ont  trouvé  dans  ce  nouvel 
hypnotique  le  remède  <iu’ils  j)réfèrent  pour  lutter  contre  l’i»' 


Idées  nouvelles  sur  le  traitement  des  aliénés  agités 


Par  le  D'  W.-M.  van  i)i;u  Schküh 
Mêdccin-Direcleur  (SanIpuorI) 


•le  vous  disais,  il  y  a  quelques  années,  dans  une  coinmu- 
idcalion  faite  au  Congrès  de  Lausanne,  que  70  0/0  environ 
«les  1.400  malades  de  mon  établissement  étaient  en  état  de 
lournir  un  travail  plus  ou  moins  produetif.  Les  30  0/0  res¬ 
tants  passaient,  jusqu’à  cette  époque,  leur  temps  dans  l’oisi- 
Veté.  Parmi  ces  derniers,  le  tiers  environ,  soit  10  0/0,  étaient 
dans  l’incapacité  de  travailler  pour  des  raisons  d’invalidité, 
telles  que  maladie  ou  infirmité  grave,  sénilité. 

Les  autres,  soit  20  0/0  donc,  formaient  le  groupe  des  ma¬ 
lades  dits  «  ncfités  »,  c’est-à-dire  les  agressifs,  les  destruc¬ 
teurs,  ceux  qui  déchirent  leurs  vêtements  ou  souillent  leur 
vellule,  et  qui  forment  la  population  habituelle  des  sections 
dites  «  d’agités  ». 

Le  but  de  ma  communication  d’aujourd’hui  est  de  vous 
dire  que  lorsqu’on  s’occupe  de  ces  malades  de  façon  sijsféina- 
iigne,  tout  en  leur  créant  un  milieu  agréable  et  calme,  on 
arrive,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  à  rendre  ces  soit- 
disant  agités  relativement  calmes  et  sociables.  Mon  expé¬ 
rience  à  ce  sujet  me  permet  d’atïîrmcr  qu’une  voie  nouvelle 
dans  le  traitement  de  cette  catégorie  de  malades  est  occupée 
à  se  dessiner,  qui  fera  que  dans  un  temps  relativement  court, 
les  habitudes  d’agitation  et  de  violences  d’une  grande  partie 
des  malades  d’asile,  pourront  disparaître  complètement. 

Afin  de  vous  donner  une  idée  des  résultats  que  l’on  j)eut  ol)te- 
iiir,  j’ai  ehoisi  arbitrairement  le  1"  juillet  1928,  pour  elfee- 
liier  un  recensement  des  malades  de  mon  établissement. 

A  cette  date,  sur  un  total  de  1.420  malades,  1.273  étaient  au 
li'avail.  Parmi  les  147  inoccupées,  112  étaient  trop  vieux  ou 
l*’op  gravement  malades  pour  pouvoir  être  mis  au  travail. 
t)e  sorte  que  35  malades  seulement,  soit  2,5  0/0  du  total, 
étaient,  du  fait  de  leurs  troubles  psijcliiques,  incapables  de 


s’occuper  iiUloinciil.  Panni  eux,  8  seuloiucnl  claicnl  encore 
Irailcs  i)ar  l’isolement  continu,  et  c’est  à  peine  s’il  fallait  pour 
certains,  employer  des  médicaments  narcoticpies. 

Le  traitement  par  enveloppements  humides  a  été  complè¬ 
tement  abandonné  depuis  plus  de  7  ans  déjà,  et  mon  instal¬ 
lation  de  aü  baignoires  pour  bains  permanents,  est  pour  ainsi 
dire  continuellement  inemployée. 

Le  principe  fondamental  du  traitement  préconisé  consiste 
dans  une  application  méthodique  des  données  de  l’expérience 
pédagogique  et  de  l’étude  du  développement  normal 
l’homme. 

Lorsqu’on  applique  systématiquement  ces  principes  d’édu¬ 
cation  aux  malades  de  l’esprit,  on  constate  : 

1  "  Que  presque  tous  les  symptômes  dits  d’agitation  tels  que 
les  cris,  les  injures,  les  tendances  destructibles,  l’agressivité, 
la  malj)ropreté,  ne  font  pas  partie  de  la  véritable  symptoma¬ 
tologie  de  la  psychose.  Ce  ne  sont  que  de  mauvaises  habitudes 
nées  de  la  perte  de  certains  automatismes  acquis  antérieure¬ 
ment  par  l’expérience  et  par  l’éducation. 

2"  Que  rinllucnce  du  inilieu  sur  le  malade  est  de  la  pb'S 
grande  importance  et  (pie  la  valeur  des  inilucnces  réciproques 
(pii  s’exercent  entre  le  milieu  et  l’individu,  doit  être  consi¬ 
dérée  dans  notre  traitement  comme  un  facteur  capital. 

Même  si  la  maladie  a  causé  des  dégâts  ()rgani([ucs  irrépu- 
rables,  il  reste  presque  toujours  du  malade  des  potentialités 
]>sycbi(pies,  sufTisantes  pour  pouvoir  être  réédinpié  avec 
succès  dans  une  direction  déterminée. 

En  langage  biologique,  il  s’agit  de  créer  chez  lui  un  certain 
nombre  de  réflexes  conditionnels  nouveaux. 

On  ne  peut  en  aucun  cas  abandonner  à  lui-méme  un  malade 
(pii  semble  n’étre  pas  en  état  de  s’occuper  spontanément. 

Avec  de  la  persévérance  et  de  la  méthode,  on  constate  qde 
presque  tous  sont  capables  de  produire  un  travail  déterminé- 

Dans  cette  éducation,  nous  utilisons  le  plus  puissant  moyen 
d’éducation  ipii  soit  :  le  travail  ou  Voccupalion,  jiar  des  dis¬ 
tractions  telles  que  la  lecture,  le  jeu,  la  danse,  etc. 

Nous  nous  basons  sur  les  données  d’expérience  établies  par 
l’éducation  de  l’enfant  normal.  L’aliéné  de  meme  ipie  l’enfant 
jieut  apprendre.  Comme  pour  l’enfant,  toute  action  doit  avoir 
ses  conséquences,  agréables  ou  désagréables. 

C’est  pour  cela  qu’il  est  nécessaire  de  créer  au  malade  un 


milieu  aussi  agréable  que  possible,  et,  en  eas  de  mauvaise 
conduite,  le  délinquant  sera  momentanément  éloigné  de  ce 
milieu. 

Le  résultat  ainsi  obtenu  est  favorable  à  deux  points  de  vue: 

1“  On  évite  que  les  autres  malades  soient  incommodés  ou 
excités  par  l’agitation  d’un  seul. 

2“  Le  coupable  sent  momentanément  les  conséquences  désa¬ 
gréables  de  sa  mauvaise  conduite. 

Cet  isolement  doit  cependant  être  de  très  courte  durée. 
Aussi  vite  que  possible  on  doit,  en  replaçant  le  malade  dans 
son  milieu,  lui  donner  l’occasion  de  faire  une  nouvelle  tentative 
pour  se  conduire  convenablement.  L’isolement  se  tait  au  lit, 
Jans  une  chambre  spéciale  ou  au  bain.  11  doit  être  —  j’insiste 
sur  ce  point  —  de  très  courte  durée  (au  plus  une  heure,  moins 
longtemps  si  possible). 

Dans  l’application  de  cette  méthode,  il  ne  faut  pas  perdre 
de  vue  que  la  façon  d’agir  au  moment  où  le  malade  donne 
les  premiers  signes  d’agitation,  est  de  la  plus  grande  impor¬ 
tance.  On  peut  prévenir  ainsi  que  l’excitation  se  propage  aux 
autres  malades. 

On  ne  peut  donc  pas  tolérer  qu’un  malade  dérange  tout  un 
groupe. 

Le  calme  du  milieu  doit  être  maintenu  avec  fermeté. 

Chez  certains  déments  précoces,  gravement  atteints,  cette 
méthode  agit  à  la  façon  d’un  véritable  dressage,  dans  la  bonne 
acception  du  terme. 

On  crée  de  nouveaux  automatismes,  èt  l’on  fait  en  même 
temps  disparaître  les  mauvais. 

L’occupation  continue,  (}ue  ce  soit  par  le  travail  ou  i)ar  le 
jeu,  éloigne  le  malade  de  ses  idées  morbides.  Le  malade  ne  se 
trouve  plus  seul  avec  sa  maladie  et  c’est  ce  qui  permet  d’uti¬ 
liser  les  parties  restées  normales  de  son  psychisme,  de  telle 
façon  qu’elles  arrivent  à  dominer  la  personnalité  de  l’individu. 

L’expérience  nous  a  montré  que  dans  la  plupart  des  cas, 
l’agitation  n’est  pas  une  conséquence  de  la  maladie  en  tant 
4Ue  processus  morbide,  mais  qu’elle  est  en  réalité  une  réaction 
à  des  excitations  extérieures.  Dans  beaucoup  de  cas,  l’agi¬ 
tation  est  due  à  notre  faute  :  tantôt  c’est  le  traitement  (jui 
6st  inadéquat,  tantôt  c’est  un  manque  d’habileté  dans  la  ma¬ 
nière  d’aborder  le  malade,  tantôt  c’est  le  fait  qu’on  laisse  les 
agités  trop  longtemps  seuls,  ou  encore  qu’on  lès  laisse  exciter 


les  autres  malades.  Ce  n’est  pas  la  matière  explosive  qui  man¬ 
que,  notre  rôle  cependant  est  de  l’éviter  de  mettre,  ou  de  lais¬ 
ser  mettre,  le  feu  à  la  mèche  ! 

11  faut  donc  veiller,  avant  tout,  à  la  plus  grande  tranquillit*^ 
possible  du  milieu,  les  conversations  inutiles  doivent  être 
évitées. 

Il  faut  que  le  travail  soit  aussi  éducatif  que  i)ossiblc,  et  ü 
doit  exister  dans  les  moyens  de  travail  dont  on  dispose,  beau¬ 
coup  de  variété.  Un  système  de  récompenses  nous  aide  à  faire 
naître  chez  nos  malades  le  sentiment  du  travail  engendrant 
le  bien-être,  et  à  éveiller  en  eux  une  notion  plus  claire  de  leur 
valeur  personnelle. 

Une  descrij)tion  détaillée  de  cette  méthode  de  traitement 
dépasserait  le  cadre  de  ma  communication.  Son  principe  fon¬ 
damental  est  l’application,  à  tous  les  cas  de  psychose,  des 
méthodes  utilisées  en  pédagogie. 

11  va  sans  dire  qu’il  est  nécessaire  de  créer  pour  cela  des 
conditions  matérielles  aussi  favorables  que  possible. 

Le  plus  difficile  évidemment  est  de  disposer  d’un  personnel 
suffisant  en  quantité  et  en  qualité,  c’est-à-dire  d’un  personnel 
relativement  nombreux,  ayant  reçu  un  enseignement  spécia¬ 
lisé,  et  possédant  une  culture  suffisante  pour  pouvoir  appli¬ 
quer  intelligemment  les  méthodes  pédagogiques  élémentaires. 

La  méthode  que  je  viens  d’esquisser  ici  à  grands  traits  est 
emi)runtée  à  notre  confrère  Simon,  de  Gütersloh,  qui  fut  le 
inemier  dans  son  asile  d’aliénés  à  voir  disparaître  les  sections 
d’agités. 

.l’ai  mol-mèmc  étudié  cette  méthode  chez  lui  et  chez  notre 
confrère  Thumm,  de  Konstanz,  qui  a  mis  en  pratique  les  prin¬ 
cipes  de  Simon. 

Lorsqu’au  début  du  siècle  dernier,  les  chaînes,  les  cellules 
obscures,  les  instruments  de  contrainte,  furent  supprimés, 
lorsque  plus  tard  le  «  restraint  System  »  fut  remplacé  pal' 
le  «  no-restraint  System  »,  beaucoup  de  psychiatres  bien  inten¬ 
tionnés  hochèrent  la  tète  et  refusèrent  de  croire  aux  prédic¬ 
tions  des  protagonistes  de  méthodes  i)lus  humaines.  Ils  durent 
se  rendre  à  l’évidence  cependant,  et  convenir  (|ue  les  «  formes 
furieux  »  n’étaient  furieux  que  parce  (pi’on  les  maltraitait. 

C’est  à  l’illustre  Pinel  que  nous  devons  d’avoir  le  premier 
apporté  des  modifications  importantes  à  des  pratiques  inhu¬ 
maines. 

Si  je  vous  affirme  aujourd’hui  que  les  derniers  vestiges  de 
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ces  méthodes  surannées  qui  subsistent  encore  dans  notre  llié-, 
capeutique  actuelle,  peuvent  et  doivent  disparaître  également, 
si  je  vous  affirme  que  les  malades  agités,  destructeurs,  agres¬ 
sifs,  ne  sont  que  le  produit  de  notre  système  actuel  de  Irai- 
feinent,  je  vous  demande  ne  pas  hocher  la  tète  comme  les 
psychiatres  bien  intentionnés  d’autrefois. 

Mon  expérience,  qui  confirme  celle  de  Simon  et  Thumm,  me 
permet  de  me  porter  garant  des  faits  que  je  viens  de  vous 
exposer,  et  mon  plus  vif  désir  est  de  recevoir  dans  mon  éta- 
Missement  ceux  d’entre  vous  qui  voudront  venir  se  convaincre 
‘fe  visa  des  résultats  que  l’on  peut  attendre  de  cette  méthode. 

Discussion 

M.  Dkcuoi.y  (Bruxelles).  —  La  communication  de  M.  van 
Scheer  me  suggère  les  remarques  suivantes  ;  Je  peux  conlir- 
liier  pour  les  enfants  ce  (ju’il  a  dit  pour  les  adultes  atteints 
d’agitation. 

Je  crois  cependant  qu’il  faut  tenir  comiite  dans  la  ([uestion 
de  l’agitation  du  facteur  race  et  considérer  que  dans  certaines 
faces  on  observe  plus  de  cas  d’agitation,  ce  qui' expliquerait 
9ae  dans  les  asiles  de  certaines  contrées  on  rencontre  plus 
d’agités  que  dans  d’autres. 

Un  second  élément  qui  entre  en  jeu,  c’est  le  milieu  :  milieu 
iiiatériel  d’abord,  c’est-à-dire  constitué  jiar  le  cadre  ;  il  y  a 
incontestablement  des  cadres  plus  favorables  au  calme  (celui 
de  la  campagne  par  exemple)  ;  milieu  social  ensuite  :  en  effet, 
^noins  il  y  a  de  personnes,  moins  il  y  a  de  causes  d’excitation. 
Uertains  sujets  sont  jilus  calmes  quand  ils  se  trouvent  seuls  ou 
avec  un  petit  nombre  de  personnes. 

A  ceci  se  rattache  le  facteur  constitué  jiar  la  personnalité 
des  infirmières  ou  éducateurs  ;  certains  créent  le  calme  autour 
d’eux  rien  que  par  leur  présence  ;  d’autres  provoquent  l’exci- 
dation. 

IJattitude,  la  jiliysionomie,  le  costume,  la  voix,  tout  cc  (lUi 
Contribue  au  prestige,  à  la  sympathie,  au  respect,  entre  en  jeu. 

Pour  ce  qui  est  des  occupations,  je  puis  rappeler  que  le  sys- 
Icnie  proposé  par  M.  van  Sclieer  est  précisément  celui  qui  con- 
'’ient  aux  enfants,  et  surtout  aux  anormaux.  Le  jeu  combiné 
au  travail  utile,  est  aussi  ce  qui  donne  les  meilleurs  résultats 
pour  obtenir  le  calme  chez  les  enfants  agités. 


Il  reste  eependant  eertains  sujets,  iiotaminent  eeux  atteints 
(le  inéning()-ene(>phalite  chioni([uc  ou  dïîpilepsie  (pii  sont  plu» 
ou  moins  réfractaires  à  ce  genre  de  traitement,  ou  du  moins 
])our  les(piels  il  est  plus  difficile,  sinon  impossible  d’organiser 
les  conditions  idéales  pour  obtenir  le  calme  et  (pii  doivent 
être  isolés  parce  ([u’ils  sont  une  cause  permanente  de  trouble 
ou  de  danger  pour  leurs  compagnons. 

Comme  M.  van  Scheer,  je  crois  (jue  le  facteur  jirincipai 
est  rinlirmier  ou  rinfirmière  (pii  doivent  avoir  la  vocation 
d’éducateur.  Il  suffit  de  leur  donner  un  cadre  et  des  nmyens 
matériels  pour  que  des  résultats  favorables  soient  obtenus. 


L’assistance  des  enfants  anormaux 
au  dispensaire  d’hygiène  mentale  de  Bruxelles 

Par  le  D‘  ViJUMUYLiiN  (Bruxelles) 


P’assistance  aux  entants  anormaux  et  surtout  la  prophylaxie 
des  anomalies  mentales  infantiles,  se  sont  beaucoup  perfec¬ 
tionnées  ces  dernières  années.  En  Belgique  notamment,  un 
grand  courant  d’opinion  a  pu  être  créé  dans  ce  sens  et  des 
mesures  très  efficaces  ont  été  prises.  Nos  institutions  et  notre 
iégislation  s’inspirent  de  plus  en  plus  de  ce  fait  que  l’enfant 
•l’est  pas  un  adulte  en  miniature,  mais  un  être  ayant  ses  |)ar- 
ticularités  propres  et  vis-à-vis  duquel  nous  avons  certains 
devoirs  imprescriptibles  ([ui  doivent  être  respectés,  non  seu- 
ienicnt  lorsque  l’enfant  est  malheureux,  mais  même  ]ors(|u’il 
coupable.  On  pourrait  citer  en  exemple  à  cet  égard  notre 
•système  de  protection  de  l’enfance  délinquante  et  la  loi  sur 
l’extension  du  fond  commun  aux  enfants  anormaux  (jiii  con- 
•^acre,  de  façon  concrète,  leur  distinction  d’avec  les  malades 
mentaux  adultes. 

Mais  l’assistance  aux  enfants  anormaux  gardait  malgré  tout 
hile  forme  trop  nettement  asilaire  et  atteignait  avec  lro|) 
d’exclusivité  les  sujets  lès  plus  déficitaires.  Pour  la  foule,  tou¬ 
jours  grandissante,  dans  une  société  de  plus  en  plus  comjilexc, 
d’enfants  légèrement  arriérés,  de  jeunes  névropathes  cl 
psychopathes,  de  délinquants  en  herbe,  il  faut  instituer  des 
organismes  plus  ouverts,  à  activités  plus  variées,  moins  dis¬ 
pendieux  aussi,  qui  puissent  répondre  aux  diverses  données 
du  problème. 

Ces  données  sont  mullijiles  :  dépister  et  traiter  précocement 
les  anomalies  mentales,  orienter  les  enfants  vers  les  inslitff- 
tions  qui  peuvent  s’occuper  d’eux  (écoles  ou  classes  d’ensei¬ 
gnement  spécial,  colonies,  (l'uvres  de  préservation,  etc.),  assu- 
•■er  le  patronage  social  des  jeunes  gens  anormaux  après  la 
période  scolaire. 

La  Ligue  Nationale  belge  d’Hygiène  Mentale  a,  dès  le  début 


(le  son  exislence,  compris  l’imporlaiice  de  celle  ((ueslion  et 
une  grande  partie  de  raclivité  de  ses  dispensaires,  répartis 
dans  les  grands  centres  du  pays,  s’est  portée  sur  l’assistance 
médico-sociale  de  l’enl'anl. 

A  Bruxelles,  le  service  d’hygiène  mentale  infantile,  d’abord 
comiu'is  dans  le  service  général,  a  été  rendu  autonome  en 
novembre  192(5.  11  était  en  elfet  bien  vite  apparu  que  la  néces¬ 
sité  d’une  consultation  pour  enfants  était  toute  autre  qu® 
celle  qu’exigeaient  les  soins  aux  adultes  et  qu’il  fallait  y 
consacrer  une  attention  toute  spéciale.  Il  fallait  aussi  la  mon', 
ter  suivant  un  mode  tout  particulier,  répondant  aux  diverses 
questions  d’ordre  médical,  pédagogique,  psychologique  et 
social  qui  lui  étaient  posés. 

11  était  d’abord  impossible  d’examiner  l’enfant  sous  toutes 
ses  faces  sans  s’entourer  de  collaborateurs  spécialisés  dans 
les  divers  domaines  de  l’investigation  somato-psychique  de  l’en¬ 
fant.  Pbi  dehors  de  l’examen  médical  et  des  mensurations 
physiques,  il  faut  encore,  dans  la  plupart  des  cas,  pourvoir 
à  l’examen  de  l’intelligence,  à  l’examen  pédagogique,  à  l’exa¬ 
men  du  caractère,  à  l’étude  du  milieu  social.  Chacun  de  ces 
examens  est  mené  suivant  un  plan  déterminé,  au  moyen 
d’épreuves  standardisées  et  adaptées  à  la  mentalité  enfan¬ 
tine,  et  donne  lieu  à  des  conclusions  précises  consignées  dans 
des  fiches  détaillées  établies  à  cet  effet,  et  objectivées  par  des 
diagrammes  où  se  transcrivent  en  années  d’àge  les  courbes 
i)hysi(iues,  mentales,  pédagogiques  des  enfants  examinés. 
C’est  donc  sur  le  système  d’équipe  qu’est  basée  l’investigation 
globale  de  l’enfant.  Cette  investigation  est  en  elfet  longue  et 
minutieuse,  et  nécessite  les  efforts  conjugués  de  .plusieurs 
expérimentateurs.  D’autre  part,  le  Dispensaire  d’Hygiène  men¬ 
tale  faisant  partie  intégrante  d’un  Centre  de  santé  organisé 
suivant  les  vues  prophylactiques  du  D'  Depage,  il  peut  uti¬ 
liser  à  ses  propres  lins  les  divers  services  de  ce  Centre  :  consul¬ 
tation  anti-vénérienne,  anti-liiberculcuse,  consultation  de  nour¬ 
rissons,  consultation  dentaire,  ophtalmologique,  oto-rhino- 
laryngologique. 

Muni  de  ces  divers  renseignements,  il  est  alors  possible  d^ 
l)asser  aux  mesures  d’assistance  ou  de  traitements  nécessités 
par  clnuiue  cas.  Lorsque  l’enfant  a  été  adressé  au  Dispen¬ 
saire  par  un  médecin  ou  par  une  institution  :  école,  crèche, 
(X'uvrc  de  l’enfance,  une  fiche  médico-pédagogique  est  envoyée- 
Elle  relate  les  détails  importants  des  divers  examens  et  con- 
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clut  en  préconisant  les  mesures  cjui  semblent  les  plus  a]ites 
s  parer  aux  anomalies  constatées. 

Jusqu’à  présent,  deux-cent  vingt  enfants  ont  passé  par  le 
^dispensaire  et  plus  de  cinq  cents  consultations  ont  été  don- 
•'<ies.  D’autre  part,  le  nombre  des  enfants  augmente  graduel¬ 
lement.  Pendant  les  six  premiers  mois  de  cette  année,  plus 
J’enfants  ont  été  présentés  au  Dispensaire  (juc  i)endant  toute 
l’année  précédente. 

La  consultation  est  alimentée  par  les  sources  les  plus 
diverses.  Il  y  a  en  premier  lieu  les  enfants  qin  nous  sont  ame- 
^^és  directement  par  les  parents.  Ils  sont  encore  assez  peu  nom¬ 
breux  (10  0/0),  le  Dispensaire  étant  encore  trop  peu  connu  du 
Srand  public. 

Les  services  de  pédiatrie  des  grands  hôpitaux  commencent 
r’galeinent  à  nous  envoyer  des  enfants  (7  0/0),  tantôt  a  .titre 
consultatif,  tantôt  pour  nous  passer  complètement  le  soin  de 
leur  assistance  ou  de  leur  traitement.  11  y  a  là  une  intéressante 
collaboration  à  établir  et  certains  pédiatres  s’habituent  à  nous 
envoyer  les  enfants  suspects  d’anomalies  mentales  comme  ils 
en  envoient  d’autres  aux  oculistes,  aux  spécialistes  du  nez, 
de  la  gorge  et  des  oreilles,  ou  aux  dentistes. 

Ln  certain  nombre  d’enfants  (20  0/0)  nous  sont  envoyés  i)ar 
los  infirmières  visiteuses  et  les  infirmières  des  allocations  I ami¬ 
cales  qui,  dans  leurs  visites  aux  familles,  ont  l’occasion  de 
Constater  bien  des  tares  qui  resteraient  autrement  ignorées  ou 
cachées  et  de  dévoiler  bien  des  misères.  Leur  collaboration 
Oou’s  est  particulièrement  précieuse  et  d’autre  part  notre  inter- 
^'ontion  peut  renforcer  leur  prestige  auprès  des  familles  et  les 
Soutenir  dans  leurs  elforts  pour  améliorer  des  .situations  par¬ 
fois  bien  difficiles.  Un  certain  nombre  d’enfants  (6  0/0)  nous 
écrivent  également  des  crèches  et  des  consultations  de  nour- 
ï’issons,  ainsi  que  de  l’œuvre  nationale  de  l’enfance  (0  0/0). 

Mais  c’est  des  écoles  que  nous  arrivent  le  plus  grand  noinbfe 
de  nos  consultants  (46  0/0).  Ce  sont  surtout  des  enfants  qui 
présentent  des  difficultés  pédagogiques  et  qu’on  nous  envoie. 
Pour  déterminer  leur  niveau  intellectuel.  D’autres  nous  vien¬ 
nent  pour  des  troubles  du  caractère  qui  gênent  leur  activité 
Scolaire  et  rend  difficile  leur  vie  en  groupe.  Plusieurs  commu¬ 
nes  de  l’agglomérqtion  bruxelloise  nous  envoient  des  cas  spo- 
^'ndiqueç. 

.  D’autres  communes  par  contre  ont  organisé  systématique- 
nient  notre  intervention.  Ce  sont  des  communes  (jui  possèdent 


ini  enseigiicinent  spécial  sans  service  de  sélection  organise- 
Le  Dispensaire  est  chargé  dans  ces  cas  d’examiner  tous  les 
enfants  se  trouvant  déjà  à  renseignement  spécial  de  façon  à 
contrôler  le  bien-fondé  de  la  mesure  qui  a  été  prise  et  ensuite 
d’examiner  dans  ce  sens  tous  les  enfants  proposés  pour  y 
être  admis. 

De  '  même,  lorsque  des  enfants  se  montraient  en  classe 
])articulièrement  difficiles  ou  irréguliers,  sidvaient  mal  oU 
ne  s’intéressaient  pas.  Au  début  de  l’année  scolaire  1927-' 
1928,  notre  action  a  surtout  [)orté  sur  les  nouveaux  arrivants 
du  jardin  d’enlants  et  de  la  première  année  ])rimaire. 

Enfin,  depuis  le  début  de  l’année,  le  -luge  des  enfants  de 
Bruxelles  nous  a  chargé  de  surveiller  les  jeunes  délinquants 
<pii  sortent  des  institutions  spéciales  ou  qui  sont  renvoyés 
des  poursuites.  I.,e  -luge  des  enfants  est  tenu  mensuellement 
au  courant  des  enfants  qui  se  sont  présentés  durant  le  mois 
et  tous  les  trois  iiiois  un  rapport  lui  est  envoyé  sur  chacun 
des  intéressés.  Là,  encore,  notre  action  peut  permettre  aU 
.luge  de  tenter  plus  fréquemment  un  redressement  moral  dans 
le  milieu  familial  lorsque  ce  dernier  est  favorable.  Une  consul¬ 
tation  spéciale  est  réservée  aux  délinquants  juvéniles. 

Dans  l’ensemble  donc,  le  dispensaire  d’hygiène  mentale 
inlantile  représente  avant  tout  un  centre  d’assistance  et  de 
traitement,  en  tenant  conqite  des  conditions,  tant  pbysi(|ues 
(|uc  p.sycbiqnes  et  sociales  (pu  déterminent  et  entretiennent 
les  anomalies  mentales  de  l’enfant.  11  est  aussi  un  centrc.de 
I  ecberebes.  clinicpies  dans  un  domaine  assez  peu  familiei’’ 
même  au  médecin  psychiatre,  qui  doit  s’initier  au  préalable  à 
bien  des  questions  pédagogiques  et  psychologiques  qui  ne  lui 
sont  d’ordinaire  d’aucune  utilité  dans  l’examen  des  adultes. 

Il  est  enfin  un  centre  d’éducation  où  tous,  parents,  infirmiè¬ 
res,  assistantes  sociales,  peuvent  apprendre  des  connaissances 
(pii  leur  seront  utiles  dans  les  cas  concrets  qu’ils  nous  pré¬ 
sentent  eux-mêmes.  Si  nous  demandons  à  ceux  qui  nous 
amènent  les  enfants  leur  large  collaboration,  nous  essayons 
aussi  de  leur  faire  comprendre  chacun  des  cas  pour  lesquels 
ils  nous  consultent  et  nous  les  intéressons  à  la  fois  à  mjtre 
enquête  diagnostique  et  à  sa  résultante  thérapeutique.  Il  en 
résulte  une  intervention  utile,  certes,  à  l’enfant,  mais  aussi 
au  but  général  qui  domine  nos  préoccupations  :  la  dilTusion 
des  idées  de  jiropbylaxie  et  de  traitement  mental. 
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Discussion 

M.  Vermeylen  à  M.  Leroy.  —  Je  suis  tout  à  fait  d’accord 
avec  M.  Leroy  et  je  connais  le  bon  travail  qui  se  fait  dans  les 
centres  d’observation  pour  enfants  de  justice.  Mais  ce  sont 
là  des  organismes  très  différents  de  celui  dont  je  me  suis 
occupé  dans  ma  communication.  Au  dispensaire  d’bygiène 
mentale  nous  ne  recevons  que  les  jeunes  délinquants  qui  ont 
déjà  été  examinés  et  qui  sont  ou  renvoyés  des  poursuites  ou 
revenus  dans  leur  famille  après  un  séjour  dans  les  écoles  de 
rééducation.  Nous  n’avons  à  leur  égard  qu’une  mission  de 
patronage  et  ils  ne  constituent  qu’un  des  côtés  de  l’activité  du 
dispensaire. 

Pour  ce  qui  est  de  l’étude  du  caractère,  je  doute  fort  que 
l’hospitalisation  en  permette  une  analyse  judicieuse.  L’enfant 
o’est  réellement  lui-mème  que  dans  son  milieu  babituel  et 
c’est  là  qu’il  faut  l’étudier.  Au  dispensaire,  notre  assistante 
sociale  se  rend  dans  les  familles  et  y  observe  l’enfant.  C’est 
CR  conjuguant  tes  renseignements  qu’elle  recueille  avec  ceux 
9Ue  nous  donne  l’observation  expérimentale  de  l’enfant  au 
dispensaire,  que  nous  croyons  pouvoir  seul  nous  faire  une 
opinion  exacte  de  son  caractère  et  de  sa  personnalité. 


La  loi  de  1838,  loi  d’assistance 

par  MM.  Dkmav  (de  Clermont)  et  Ri-nai  x  (d’Angers) 


I-cs  criti(|ues  eonlre  la  loi  de  IHdH  ([iii  se  sont  manifestées 
fie  tout  temps,  s’affirment  de  nouveau  à  l’oecasion  de  la  pro¬ 
pagande  en  faveur  des  serviees  ouverts.  Nous  entendons  dire, 
une  fois  de  plus,  non  seulement  par  des  journali.stes,  mais 
encore  par  des  médecins,  ce  qui  a  plus  de  poids,  que  la  loi 
‘le  18:18  n’est  ([u’une  loi  de  police,  ({u’elle  n’a  qu’un  seul 
alq’et  :  la  protection  de  la  société  contre  l’aliéné,  qu’elle  ne 
m’inquiète  nidleinent  de  l’assistance  auquel  a  droit  tout 
individu  atteint  de  troubles  mentaux.  C’est  là  une  eonception 
IfHit  à  fait  erronée.  Si  la  loi  de  18;i8  a  tenu  le  plus  grand 
Compte  des  nécessités  de  la  protection  sociale,  elle  n’a  nulle- 
*nent  négligé  le  point  de  vue  assistance  et  il  est  aisé  de  le 
flémontrer. 

On  sait  que  la  loi  de  IS.'IS  a  institué  deux  modes  de  ])lace- 
inents  :  le  placement  d’office,  avec  intervention  de  l’autorité 
administrative  s’appliquant  aux  aliénés  dangereux  pour  la 
mécurité  publique,  et  le  placement  volontaire  réservé  aux 
aialades  non  dangereux.  La  distinction  est  donc  bien  nette. 
Or,  en  fait,  dans  beaucoup  de  départements,  il  est  arrivé  ceci  : 
f^’est  que  le  placement  volontaire  a  été  réservé  aux  seuls 
malades  payants,  et  qu’on  a  appliqué  systématiquement  le 
placement  d’office  à  tous  les  malades  indigents  qu’ils  soient 
“U  non  dangereux.  On  voit  immédiatement  le  grave  inconvé¬ 
nient  de  cette  façon  de  faire  :  non  seulement  les  malades 
iaolTensifs  sont  soumis,  sans  nécessité,  à  l’intervention  de 
l’autorité  administrative,  mais  encore  les  familles  de  beau- 
f^f^up  de  malades  non  dangereux,  mais  ayant  besoin  de  soins, 
hésitent  à  demander  le  placement,  parce  qu’elles  savent  qu’il 
y  aura  une  enquête  administrative  et  ])olicière  tou  jours  désa¬ 
gréable.  D’où  retard  dans  le  placement  du  malade,  et  impos¬ 
sibilité  du  traitement  précoce. 

Comment  expliquer  cette  interprétation  abusive  de  la  loi  ? 
Simplement  par  ce  fait  que  la  loi  et  les  circulaires  qui  ont 
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suivi  ont  admis  que  les  malades  indigents  non  dangereux 
n’entrent  à  l’asile  qu’en  nombre  limité  et  à  un  tarif  plu® 
élevé  (jue  les  malades  plaeés  d’olïiee.  Dans  ces  conditions,  le* 
collectivités  avaient  un  avantage  apparent,  au  point  de  vue 
financier,  à  préférer  le  placement  d’office  au  placement  volon¬ 
taire,  et  à  l’utiliser  de  façon  exclusive. 

Quelques  médecins,  et  en  ])artlculier  des  médecins  direc¬ 
teurs,  ont  voulu  réagir  contre  cette  fâcheuse  conception.  En 
1912,  M.  liaruk  a  obtenu,  dans  le  Maine-et-Loire,  que  le® 
malades  indigents  soient  admis  à  l’asile  St-Gemmes  dans  les 
mêmes  conditions  que  les  malades  payants,  c’est-à-dire  sur 
simple  production  d’un  certificat  médical,  avec  en  outre  un 
certificat  d’indigence.  En  1928,  MM.  Levet  et  Heaussart,  à 
l’asile  de  la  Charité,  ont  obtenu  le  même  résultat,  avec  cette 
innovation  intéressante  ([uc  le  Conseil  général  a  accepté 
placement  demandé  par  l’aliéné  lui-même,  et  non  pas  seule¬ 
ment  par  sa  famille,  c’est-à-dire  ce  que  M.  Beaussart  a  appelé 
auto-placement  volontaire.  Il  faut  bien  préciser  ici  que  le  but 
de  cette  façon  de  procéder  étant  l’hospitalisation  précoce,  H 
est  indispensable  de  supprimer,  avant  l’entrée  de  l’asile,  les 
formalités  relatives  à  la  situation  de  fortune  des  malades. 
L’enquête  à  ce  sujet  ne  doit  être  faite  ([u’après  le  placement. 

Ces  deux  exemples  démontrent  donc  que  la  loi  de  1838 
permet,  non  seulement  la  protection  de  la  société  contre  les 
réactions  dangereuses  des  malades,  mais  encore  l’hospitalisa¬ 
tion  précoce  des  malades  atteints  de  troubles  mentaux  légers 
et  non  dangereux.  Bien  entendu,  ceci  ne  veut  pas  dire  que 
nous  ne  devons  pas  avoir  recours  à  d’autres  modes  d’assis¬ 
tance  que  ceux  qui  ont  été  prévus  par  la  loi  de  1838.  Nous 
sommes  tous  ])artisans  de  la  création  dans  les  asiles  de  ser¬ 
vices  ouverts,  mais  ce  qu’il  nous  a  paru  nécessaire  de  dire,  c’est 
(|ue  cette  conception  des  services  ouverts  ne  se  présente  pas 
en  opposition  absolue  avec  la  loi  de  1838,  mais  qu’elle  la 
complète,  et  qu’il  paraît  souhaitable  d’utiliser  et  même  de 
développer  les  modalités  de  j)lacement  prévues  par  cette  loi- 


La  statistique  des  aliénés  en  Suisse 

Par  le  1)'  H.  liKUSOT,  Neurhàlol  (Suisse) 


C’est  depuis  plus  de  20  ans  que  les  malades  mentaux 
^dmis  en  Suisse  dans  les  asiles  publics  d’aliénés  (ont  1  objet 
^'iine  statistique.  Pour  chaque  malade  admis,  le  Médecin- 
directeur  remplit  une  fiche  où  sont  notés,  entre  autres,  l’àge, 
ie  domicile;  l’origine  du  patient,  le  diagnostic  de  sa  maladie, 
ia  durée  de  cette  dernière  avant  l’admission  à  l’asile,  les 
séjours  .précédents  dans  les  asiles,  son  hérédité,  etc. 

De  même,  chaque  sortie  est  notée  sur  une  fiche  qui,  outre 
les  renseignements  de  la  carte  d’entrée  indique  l’état  du 
*iialade  à  sa  sortie,  sa  destination,  la  durée  de  son  séjour  à 
l’asile,  si  son  cas  a  donné  lieu  à  une  expertise,  etc. 

Voici  ces  cartes  d’entrée  et  de  sortie  : 


Masculin 

1^"  annuel  d’arrivée  Htablis.senient  N"  matricule  courant 

.  ENTRÉE  . 

Date . 

!•  Nom  et  prénom(s)  :  . 

2.  Né  le  . . . 

3.  Lieu  d’origine  :  . 

4.  Lieu  de  domicile  :  . 

5-  Dernier  lieu  de  séjour  :  . 

Célibataire,  —  marié,  —  veuf,  —  divorcé. 

Nombre  d’enfants  :  légitimes  . .  illégitimes  . . 

dont  vivants . .  décédés . ,  morts-nés . 

8.  Protestant,  —  catholicpie,  —  israélite,  —  autre  confession, 
f*-  Profession  . . . 


(Consanguinité  <lcs  parents  ?  .  Degré  : . 

Naissance  illégitime  ? . • 

11.  l'orme  de  la  maladie  ; 

A.  Oligophrénies  :  crétinisme  ;  idiotie  ;  imbécillité  ;  débi' 
lité  ;  pour  les  3  dernières  formes,  indiquer  les  causes 
pathologiques  . • 


B.  Troubles  constitiilionnels  :  psychopathies. 

(C.  Psgehoses  simples  :  groupe  des  affections  maniaques  et 
dépressives  ;  groupe  des  schizophrénies  ;  paranoïa  ;  P*)'' 
chogénies  ;  formes  symptomatiques  ;  autres  formes,  leS' 
quelles?  . . 


1).  Psychoses  organicpies  :  paralysie  générale  ;  psychoses 
séniles  ;  simples,  artériosclérotiques,  presbyophréniques  ! 

autres  psychoses  oi-ganiques,  lesquelles  ?  . 

E.  Troubles  épilepliqiies  :  essentiels  ;  autres,  lesquels  ?  .  .  ■  • 


h'.  Intoxications  : 

a)  pures  :  alcooliques,  formes  ? .  autres,  lesquelles  ^ 


b)  alcooliques  compliquant  tes  autres  psychoses.  (Indiquer 
leurs  formes  et  les  affections  qu’elles  accompagnent) 
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G.  Pas  de  maladie  menlale  :  sain  ;  névroj)allu'  ;  non  aliéné 

au  point  de  vue  légal,  niais  ?  . 

12.  Première  entrée  dans  notre  établissement  ou  laquelle  ?  . 

Le  patient  a-t-il  déjà  été  dans  un  autre  établissement  suisse 

ou  étranger  ?  . où  ?  . 

Arrive-l-il  directement  d’un  tel  établissement?  ....  D’où.. 


.Masculin 

annuel  de  sortie  Ktablissement  X"  matricule  courant 

.  soirriH  . 

Date  . 

!•  Nom  et  prénom(s)  :  . 

2.  Né  le  . 

3.  Date  d’entrée  ;  . 

Date  de  la  sortie  à  l’essai  :  . 

4.  Durée  de  la  maladie  avant  l’admission  ;  . 

5.  Forme  fie  la  maladie  : 

A.  ()li(/ophrénies  :  crétinisme  ;  idiotie  ;  imbécillité  ;  débi¬ 
lité  ;  pour  les  3  dernières  formes,  indiquer  les  causes 
pathologiques  . 


B.  Troubles  coiistitulioiuiels  :  psychopathies. 

G.  Pyehoses  simples  :  groupe  des  atTectiffiis  maniaques  et 
dépressives  ;  groupe  des  schizophrénies  ;  parainna  ;  psy¬ 
chogénies  ;  formes  .symptomatiques  ;  autres  formes,  les¬ 
quelles  ? . 


1).  Pyehoses  oryaniqiics  :  paralysie  générale  ;  jfsychoses 
séniles  :  simples,  artériosclérotiques,  presbyophréniques  ; 
autres  psychoses  organiques,  lesquelles  ?  . 

E.  Troubles  êpilepliqiics  :  essentiels  ;  autres,  lesquels  ?  .... 

F.  Intoxications  : 

a)  pures  :  alcooliques,  formes  ? . autres,  lesquelles  ? 

b)  alcooliques  compliquant  les  autres  psychoses.  (Indiquer 
leurs  formes  et  les  affections  qu’elles  accompagnent.).  .  . 

G.  Pas  de  maladie  mentale  :  sain  ;  névropathe  ;  non  aliéné 

au  point  de  vue  légal,  mais  ? . 
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().  Sorli  :  f>ucri  au  i)oint  de  vue  médical  ;  yuéii  au  point  de  vue 
social  ;  amélioré  ;  non  amélioré 
a)  dans  sa  famille  ou  sans  destination  imposée  ; 
l>)  en  placement  familial  ;  à  titre  privé?  ou  placé  j)ar  l’Etat  ? 
(•)  dans  un  établissement  suisse  d’aliénés,  hôpital,  asile  de 

l)auvres,  prison,  où  ? . 

(1)  dans  un  établissement  étranf>er,  etc . 

7.  Décédé.  Cause  du  décès  :  . 

Autopsie  :  oui  ?.non  ?  résultat  :  . 

8.  Durée  du  .séjour  -  inscrite  —  dans  notre  établissement  jus¬ 

qu’au  moment  de  la  radiation  :  . .  . .  • 

!).  Durée  efl'ective  du  séjour  (non  compris  la  sortie  à  l’essai)  : 


Ces  (lernières  années,  la  slatislhjiie  s’est  étendue  aussi  aux 
maisons  de  santé  privées  ;  les  asiles  j)üur  buveurs  et  pour 
épileptiques  commencent  à  s’y  soumettre  ;  elle  devient  ainsi 
de  plus  en  plus  complète.  A  la  fin  de  chaque  année,  toutes 
les  cartes  sont  collationnées  à  Berne  par  les  soins  de  l’Office 
fédéral  de  statistique  et  avec  l’aide  de  la  Commission  de  sta¬ 
tistique  du  Comité  National  suisse  d’Hygiène  mentale.  Les 
données  ainsi  obtenues  sont  extrêmement  riches  et  intéres¬ 
santes  :  relations  entre  l’âge  du  malade  et  le  genre  de  sa 
maladie,  entre  ce  dernier  et  la  durée  du  séjour  à  l’asile,  entre 
maladie  et  hérédité,  maladie  et  frécjuence  des  séjours  à 
l’asile,  ainsi  que  sa  destination,  etc.,  etc. 

Voici,  à  titre  d’exemple,  les  données  obtenues  sur  l’hérédité 
de  269  femmes  schizophrènes,  de  78  femmes  maniaques  oU 
mélancoliques  et  de  214  hommes  alcooliques  : 
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214  hommes  alcooliques 
10.  IJérédilc 


L  heredilc  alcooli(|iK‘  du  tôle  paleruel  apparaît  d’emblée 
orme.  Près  du  quarl  des  l'einmes  sehizophrènes  et  la 
des  hommes  alcooliques  avaient  les  uns  el  les  aulrcs  des 
res  buveurs.  L’alcoolisme  est  aussi  fort  répandu  parmi 
parenté  des  209  l'emmes  sehizophrènes,  ipii  au  total  ont 
0  parents  alcooliques.  Les  214  hommes  alcooliques  ont 
ns  leurs  familles  295  j)arenls  aleooli([ues.  Dans  les  l'ainilleS 
s  sehizoi)hrènes,  les  earactères  anormaux  sont  nombreux 
12  cas),  de  même  que  les  psychoses  (198  cas).  Les  p.syehoses 
paraissent  abondantes  dans  les  familles  cyclothymiques, 
rticulièrement  chez  les  parents  et  les  frères  et  sœurs  des 
dades.  Les  caractères  anormaux  sont  aussi  abondants  dans 
s  mêmes  familles,  etc.,  etc. 


IV.  COMiMUxMCATIOiXS  Ï)E  MÉDECIAE  LÉGALE 


Les  conséquences  médico-légales 
des  nouveaux  traitements  de  la  paralysie  générale 

Par  MM.  Henri  Claudi:  et  René  Tauüowla 


En  présenee  d’un  eas  de  ])aralysie  générale,  la  làehe  du 
»iédecin,  jusqu’à  présent,  était  simple  ;  elle  se  trouvait  à  peu 
près  terminée  lorsqu’il  avait  établi  le  diagnostic.  11  lui  restait 
à  isoler  le  malade  de  son  milieu  social  et  l'amilial  et  a  le 
mettre  dans  de  bonnes  conditions  d’hygiène  et  de  diététique, 
*^ous  une  surveillance  médicale.  11  taisait  ensuite  connaître 
jjroches  le  pronostic  de  l’altection  et  conseillait  les 
mesures  de  protection  (pi’imposaient  les  circonstances.  Là 
encore,  sa  conduite  était  toute  tracée  :  internement  éventuel, 
interdiction.  11  est  à  peine  besoin  de  rappeler  cpi’au  point  de 
^’ne  pénal,  l’article  04  du  Code  pénal  s’aj)pliquc  sans  restriction 
3iix  paralytiques  généraux. 

Hej)uis  quelques  années,  la  thérapeuli(|ue  de  la  paralysie 
générale  est  entrée  dans  une  phase  active.  En  j)articulier,  la 
malariatlîérapie  tend  à  modilier  i)rofondément  l’allure  géné- 
ï’nle  de  la  maladie  ;  les  notions,  naguère  encore  les  moins  dis¬ 
cutables,  doivent  être  révisées. 

Il  existe,  du  reste,  des  cas  pour  lesquels  on  est  en  droit  de 
parler  de  guérison  :  l’aflaiblissement  intellectuel,  les  idées 
'lélirantes,  les  troubles  du  comportement  disparaissent,  les 
lignes  physiques  rétrocèdent,  le  syndrome  humoral  enlin 
s’atténue  peu  à  peu  jusqu’à  devenir  négatit.  Ce  dernier  point 
est  capital,  car  la  régression  des  signes  cliniques  seuls  pour¬ 
rait  faire  admettre  la  possibilité  d’une  alTcction  latente,  mais 
continuant  à  évoluer  sourdement  et  susceptible  de  se  réveiller 


à  un  inoiiionl  (juelconquo  ;  au  contraire,  la  disparition  des 
réactions  humorales  témoigne  de  l’extinction  etïective  du 
{)rücessus  innammatoire. 

Sans  doute,  de  tels  laits  sont  encore  relativement  rares 
leur  existence  n’en  doit  pas  moins  inciter  le  médecin  à  lu 
prudence  lorsqu’il  s’agit  de  conseiller  des  mesures  de  protec¬ 
tion  légale.  Le  seul  diagnostic  de  paralysie  générale  ne  doit 
|)lus  déclancher  en  (juehjue  sorte  automatiquement  l’intro¬ 
duction  d’une  i)rocédure  d’interdiction.  11  convient  de  tempo¬ 
riser  ;  c’est  la  ligne  de  conduite  que  nous  avons  déjà  préconisée 
et  adoptée  ;  nous  attendons  d’avoir  observé  les  elîets  du  traite¬ 
ment  pendant  quelques  mois  avant  de  rédiger  un  certificat 
d’interdiction.  Si  nous  avons  dû  le  faire  parfois  devant  la  pei’’ 
sistance  des  phénomènes  démentiels,  il  nous  a  été  possible 
aussi,  grâce  a  l’amélioration  obtenue,  d’éviter  .au  sujet  la  pi’i’ 
vation  de  sa  capacité  civile. 

(i’est  qu’en  elïet  il  n’est  nullement  besoin  d’attendre  lu 
confirmation  humorale,  incertaine  (en  l’état  actuel  du  pio- 
hlcme)  et  toujours  tardive,  de  la  guérison  ;  alors  que  le» 
réactions  du  liciuide  céphalo-rachidien  persistent,  que  le» 
signes  pupillaires,  les  modifications  des  réllexcs,  les  tremble¬ 
ments,  la  dysarthrie  j)cuvcnt  encore  être  mis  en  évidence,  les 
troubles  psychiques  ont  depuis  longtemps  disparu;  la  mémoire, 
l’attention,  le  jugement,  l’auto-critique  sont  redevenus  à  peu 
j)rès  normaux  ;  le  malade  a  retrouvé  son  état  mental  primitif» 
son  comportement  en  tout  cas  est  normal.  Nous  avons  insisté 
dès  nos  premières  publications  sur  la  transformation  profonde 
apj)ortée  par  la  thérapeutique  infectièusc  à  l’allure  clinique  de 
la  paralysie  générale  ;  elle  crée  un  nouveau  type,  affection 
neurologique  toujours  grave,  sans  doute,  mais  que  ne  domine 
plus  la  lamentable  déchéance  psychique  qui  précède  de  plu¬ 
sieurs  années  la  terminaison  fatale  de  l’affection. 

C’est  ainsi  (pie  l’on  peut  voir  de  nombreux  sujets  repren¬ 
dre  leurs  occujiations  après  un  séjour  plus  ou  moins  long  u 
la  maison  de  santé  ou  à  l’asile  ;  non  seulement  nos  statisti¬ 
ques  comprennent  des  manœuvres,  des  ménagères,  mais  des 
ouvriers  spécialisés,  des  employés,  des  comptables  ;  des 
entrepreneurs,  des  commerçants,  des  ingénieurs,  un  archi¬ 
tecte,  un  banquier  ont  pu  prendre  à  nouveau  la  direction  de 
leurs  affaires  et  nul  ne  pourrait  soupçonner,  sans  être  averti, 
que  ces  individus  ont  été  des  déments,  fl  n’est  pas  rare  de 
voir  les  malades  occuper  de  nouveaux  emplois,  s’adapter  à 
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situations  nouvelles  ;  un  de  nos  sujets  inèine,  hoinine 
eneore  jeune,  a  pü,  au  sortir  de  l’asile,  ])réj)arer  et  passer 
îlvec  succès  le  concours  d’une  administration  de  1  Ktat. 

Il  va  de  soi  (|ue  la  persistance  de  signes  neurologiques  et 
humoraux  ne  saurait  justilier  le  maintien  de  ces  malades 
dans  un  établissement  d’aliénés. 

Le  problème  est  plus  délicat  en  ce  qui  eoneerne  la  capacité 
civile.  Un  tel  sujet,  apte  à  reprendre  ou  a-yant  déjà  repris  son 
activité  sociale  et  prolessionnclle,  ne  serait-il  pas  iondé  (s’il 
iivait  été  antérieurement  interdit),  à  réclamer  le  bénéfice  de 
l’article  ,àl2  du  Code  civil  ?  Sans  doute,  les  signes  biologiques 
surtout  indicpient  que  le  processus  morbide  n’est  pas  éteint  au 
niveau  des  centres  nerveux,  mais  l’expérience  clinique  enseigne 
^lUe  les  rémissions  ainsi  obtenues  sont  durables  ;  dans  certains 
de  nos  cas,  en  particulier,  elles  se  maintiennent  depuis  plus  de 
trois  ans.  Dès  lors,  si  une  observation  de  quelques  mois  mon¬ 
tre  le  retour  d’une  activité  prati(jue  normale,  s’il  s’y  joint  une 
régression  même  légère  des  symptômes  i)hysiques  et  humo¬ 
raux  (elle  est  souvent  lente  et  tardive),  il  semble  difficile  de 
Se  refuser  à  voir  là  une  guérison  au  sens  médico-légal  du 
ternie  :  si  extensive  que  soit  la  conception  que  l’on  puisse  se 
taire  des  «  intervalles  lucides  »,  elle  ne  saurait  s’appliipier 
ni  à  la  qualité,  ni  à  la  durée  des  «  rémissions  »,  provoquées 
par  la  thérapeutique  actuelle  de  la  paralysie  générale. 

Il  importe  d’ailleurs  de  remarquer  que  cette  notion,  dans 
l’esprit  du  législateur,  visait  iiarticulièrenient  une  catégorie 
dé  faits  bien  dilTércnte  et  (pi’il  n’avait  pas  prévu  la  guérison 
des  démences,  immuables  par  définition. 

La  question  peut  se  poser  dinéreniment.  Kaudrait-il  accé¬ 
der  au  désir  d’une  famille  inquiétée  par  la  possibilité  d’une 
Amélioration  partielle,  laquelle  j)ermetlrait  la  vie  en  société 
par  là-mème  rendrait  nécessaire  la  protection  du  malade 
ce  qui  concerne  l’administration  de  ses  biens  et  de  sa 
personne  ?  Plus  encore,  pensons-nous,  qu’à  la  phase  aiguë  des 
Iroubles  mentaux,  il  convient  ici  de  temporiser.  Au  suri)lus, 
^e  problème  s’est  posé  récemment  à  l’un  de  nous  dans  les 
conditions  suivantes  :  il  s’agissait  d’un  ingénieur  présentant 
lous  les  signes  psychiques,  physicjues  et  humoraux  de  la  ma¬ 
ladie  de  Bayle,  dont  les  premières  manifestations  avaient 
éclaté  en  juin  1920  ;  l’état  démentiel  nécessita  peu  après  le 
Aéjour  dans  une  maison  de  santé  où  le  malade  fut  soumis  au 
Icaitement  mixte,  malarique  et  chimiothérapique.  En  janvier 


fl  lévrier  15)28,  avanl  sa  sortie  de  la  maison  de  saiilé  où  ü 
était  inaintemi,  il  Int  examiné  par  trois  ex])erts  qui  conclurent 
ciu’en  dépit  de  la  rémission  observée,  le  malade  était  incapa¬ 
ble  de  gérer  sa  j)ersonne  et  ses  biens. 

Celui-ci  n’acceplail  pas  rinterdiclion.  Venu  à  Paris,  il 
soumit  en  mai  dernier  à  l’examen  de  l’un  de  nous.  Il  présen¬ 
tait  encore  les  signes  neurologi(jues  de  la  paralysie  générale, 
mais  sa  mémoire  était  précise  et  on  ne  décelait  aucune  mani¬ 
festation  délirante,  aucun  trouble  du  jugement,  spécialement 
en  ce  (jui  concernait  la  conscience  de  son  étal';  son  coinpor- 
lenicnl  était  celui  d’un  homme  normal  de  sa  eondition,  ses 
])rojels  d’avenir,  d’installation  à  Paris,  l’organisation  de  son 
budget  étaient  enlièrcmenl  adé(juals  à  sa  situation.  Knfin,  i^ 
l)roduisail  une  lettre  de  son  chef  de  service,  indi(|uanl  qu’on 
lui  avait  rendu  un  i)osle  dans  la  grande  entreprise  industrielle 
où  il  travaillait  antérieurement,  et  (pi’il  en  remplissait  correc¬ 
tement  les  charges  de])uis  un  mois  ;  les  détails  <|u’il  donnait 
sur  ses  occupations  révélaient  qu’il  était  parfaitement  au  cou¬ 
rant  des  allaires  et  iju’il  était  chargé  de  fonctions  d’une  cei’- 
laine  importance. 

11  est  incontestable  (jue  ce  sujet  n’était  pas  (ou  n’élail  plus) 
dans  l’élal  de  démence  (pi’exige  l’article  489  du  Code  civil 
pour  priver  uii  majeur  de  l’administration  de  sa  personne  et 
de  ses  biens.  Il  était  à  tout  le  moins  prématuré  de  conclure 
à  la  nécessité  de  l’interdiction. 

11  im[)orle  donc  de  modifier  notre  attitude  médico-légale  à 
l’égard  des  i)aralyti(|ues  généraux  et  de  ne  |)as  provoquer 
bâti  veinent  îles  mesures  de  protection  très  graves,  sinon  abso-' 
1  liment  définitives.  Nous  observons  actuellement  un  homme 
de  47  ans,  impaludé  récemment,  présentant  encore  tous  les 
signes  physiipies  de  la  maladie  de  liayle  mais  sans  déficit 
grossier  de  l’intelligence.  Il  est  conscient  de  son  étal,  désireux 
de  se  taire  soigner  el.se  plie  à  toutes  les  obligations  thérapeu¬ 
tiques  ;  sans  doute,  reste-t-il  légèrement  euphorique  et  satis¬ 
fait,  mais  son  comportement  est  normal,  son  adaptation  pui'- 
faile  à  huiles  les  cireonslances  de  la  vie  courante  d’un  homme 
de  sa  situation.  Le  fait  même  (pi’il  a  repris  son  mode  d’exis- 
lence  habituel  inquiète  quehiue  peu  sa  famille  qui  redoute 
délie  lésée  jiar  certaines  déterminations  ijii’il  pourrait  })rcU- 
dre.  Il  n’y  a  cependant  là  aucune  manifestation  démentielle 
sur  buiuelle  on  puisse  baser  actuellement  une  demande  d’iO' 
terdiclion  et  il  nous  paraît  que  le  diagnostic  à  lui  seul  est  une 
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justification  insufïisantc  pour  une  telle  mesure  chez  uu  sujet 
eu  voie  d’aiiiélioraliou  et  lueuaul  nue  vie  uorinale.  (-.est  1  évo¬ 
lution  ultérieure  qui  déterminera  la  décision. a  [)rendre. 

En  résumé,  coininc  l’iin  de  nous  (M.  (daude,)  l’a  déjà  indi¬ 
qué  dans  une  communication  à  l’Académie  de  Médecine, 
(mai  1927),  loin  de  commander  des  mesures  délinilives  immé¬ 
diates,  le  diagnostic  de  paralysie  générale  nous  paraît  impu¬ 
lser  désormais,  au' point  de  vue  de  la  capacité  civile,  une  tem¬ 
porisation  prudente  et  suflisamment  prolongée  :  elle  doit  per¬ 
mettre  d’apprécier  pleinement  les  résidtats  de  la  thérapeutique 
fl«i  s’impose  (1). 

Au  point  de  vue  de  la  responsabilité  pénale,  le  problème  est 
plus  délicat.  11  se  pose  cependant  comme  le  montre  la  j)ilto- 
■■esque  observation  suivante  :  il  s’agissait  d’une  lemme  plu¬ 
sieurs  fois  condamnée  pour  vols  dans  des  grands  magasins  ; 
®lle  devint  paralytique  générale  et  fut  internée  à  la  (Clinique 
de  Ste-Anne.  Elle  présentait  alors  les  signes  physicpies  et  bio¬ 
logiques,  l’aflaiblissement  intellectuel  avec  idées  délirantes 
absurdes,  caractéristiques  de  la  maladie.  On  l’impaluda  et 
^lUelques  mois  après  une  amélioration  se  manilesta,  (pii  alla 
s’accentuant  et  permit  la  sortie.  L’année  suivante  M.  Rognes 
de  Eursac  nous  apprenait  (pie  la  malade  avait  repris  intégra¬ 
lement  son  existence  antérieure,  y  compris  les  vols  utilitaires 
bien  combinés  (ju’elle  commettait  auparavant.  Arrêtée,  elle 
^fgua  de  son  internement  récent,  et  obtint  un  examen  mental 
dont  fut  chargé  M.  Rognes  de  h’ursac  ;  il  eut  la  surprise,  en 
lisant  nos  certificats,  de  découvrir  la  paralysie  générale  :  rien, 
dans  les  faits  incriminés,  dans  le  comportement  de  la  malade, 
dans  l’examen  clinique,  ne  permettait  plus  d’étayer  un  tel 
diagnostic.  Néanmoins,  il  ne  put  que  conclure  à  l’irresixm- 
sabilité  devant  le  diagnostic  formel  qui  avait  été  porté. 

Actuellement  encore,  il  serait  difficile  dans  les  mêmes  condi- 
lions  de  refuser  au  sujet  l’application  de  l’article  (i4.  fén  ell'et, 
on  ne  peut  affirmer,  surtout  en  l’absence  de  ponction  lom- 
Imire,  que  la  méningo-encéphalite  est  éteinte  ;  l’état  dans 
lequel  se  trouve  le  malade  est  comparable  cliniquement  à  la 
phase  présympl<imati(pie  ou  à  la  phase  de  début  de  la  ma¬ 
ladie  :  or,  c’est  précisément  à  ce  stade  de  l’évolution  (pie  sont 


(1)  A  Paris,  clans  les  cas  oîi  l’impaludation  va  être  praticiuée  et  pour 
desquels  des  intérêts  matériels  importants  sont  en  jeu,  nous  piél'erons  con¬ 
seiller  de  demander  au  Président  du  Tribunal  la  nomination  d’un  adininis- 
trateur  provisoire. 


accomplis  les  actes  médico-légaux  (ils  lui  ont  fait  donner  le 
nom  de  période  médico-légale  par  Legrand  du  Saulle).  11 
observer  toutefois  qu’il  ne  s’agit  pas,  comme  à  ta  phase  ini' 
tiale,  d’une  évolution  progressive  mais,  au  contraire,  d’un  pro¬ 
cessus  régressif  conditionné  par  une  inllammation  qui  dispa¬ 
raît  :  on  peut  se  demander  si  un  sujet,  dont  l’activité  profes¬ 
sionnelle  et  sociale  est  redevenue  par  ailleurs  entièrement  nor¬ 
male,  ne  peut  répondre  de  ses  actes  quand  ta  «  rémission  * 
apparaît  consolidée  depuis  un  temps  suHisamment  long- 
Lorsque  tes  conditions  de  la  «  guérison  »  possible  de  la  ma¬ 
ladie  de  Bayle  avec  disparition  du  syndrome  humoral  seront 
mieux  précisées,  il  conviendra  peut-être  d’envisager  pour 
cette  affection  des  règles  analogues  à  celles  que  l’on  appliq»® 
dans  l’épilepsie  ;  il  est  possible  que  l’on  soit  ainsi  amené  dans 
l’avenir  à  admettre  que  certains  actes  ne  sont  pas  la  consé¬ 
quence  de  la  méningo-encéj)halite,  s’il  n’existe  aucune  autre 
manifestation  démentielle  concomitante  ou  subséquente. 

En  résumé,  si  l’état  actuel  du  problème  thérapeutique  ne 
permet  pas  encore  de  corriger  la  situation  médico-légale  des 
paralytiques  généraux  touchant  leur  responsabilité  pénale,  ü 
n’en  va  pas  de  meme  en  ce  qui  concerne  leur  capacité  civile  : 
il  importe  de  ne  conclure  à  l’interdiction  que  si  une  obser¬ 
vation  suffisamment  prolongée  a  montré  l’inefficacité  du  trai¬ 
tement,  même  si  le  malade  est  en  plein  état  de  démence  et 
interné  au  moment  où  celui-ci  est  entrepris.  En  tout  état  de 
cause  et  sauf  contre-indication  d’ordre  médical,  ce  traitement 
devrait  être  tenté  avant  que  la  demande  fût  introduite. 

Il  va  de  soi  (pie  la  main-levée  d’une  interdiction  antérieure 
pourrait  être  envisagée  en  présence  d’une  amélioration  per¬ 
mettant  la  reprise  d’une  activité  normale.. 


Considérations  médico-légales  sur  les  paralytiques 
guéris  par  la  malariathérapie 

Par  M.  Auguste  WiMMr.u 


I-es  résultats,  en  apparence  si  favorables,  de  la  malaria- 
thérapie  de  la  P.  G.  nous  ont  amené  devant  des  problèmes  assez 
hélicats  d’ordre  médico-légal.  Si,  en  réalité,  on  peut  obtenir. 
Par  la  malariathérapie,  une  «  guérison  eomplète  »  de  la 
G.,  de  façon  que  les  troubles  cliniques  et  hunu)raux  dispa- 
*"aissent  en  ne  laissant  que  ([uelques  «  cicatrices  »  indilféren- 
tes,  un  signe  d’Argyll-Robertson,  p.  ex.  — ,  si,  a])rès  le  traitc- 
•nent,  le  malade  peut  reprendre  ses  oceui)ations  antérieures 
les  remplir  d’une  façon  satisfaisante  — ,  si,  enli'n,  cette  ame- 
horation  se  conserve  pendant  une  période  assez  prolongée 
pour  qu’on  puisse  exclure  la  récidive  — ,  alors  le  psychiatre 
légiste  aura  de  la  peine  à  nier  que  le  paralytique,  interdit  ou 
>’econnu  irresponsable  p.  ex.,  lors  du  stade  manifeste  de  sa 
ïOaladie,  ne  soit,  de  nouveau,  sui  compos,  au  i)oint  de  vue 
de  la  responsabilité  criminelle  et  des  capacités  civiles.  Car, 
pour  notre  expertise  médico-légale,  il  faut,  en  règle  générale, 
tenir  compte  que  de  l’état  mental  du  sujet  en  question 
^^tnpore  criminis.  Si  même  nous  doutons  que  les  processus 
organiques  du  eerveau  ne  soient  pas  ainsi  abolis  que  le  laisse 
supposer  le  tableau  clinique,  un  tel  doute  n’aurait  qu’un  inté- 
ï’ôt  académique. 

Pour  le  moment  et  jusqu’à  plus  ample  information,  il  y  a 
tout  lieu  d’être  prudent  quant  à  l’évaluation  de  la  capacité 
niédi co-légale  des  paralytiques  généraux  qualifiés  de  «  gué- 
*■18  ».  Sur  ce  point,  je  souscris  volontiers  au  scepticisme  de 
Schneider  (1).  De  même,  Antheaume  (2),  Henri  Claude  (il) 
ï’ecommandent  la  discrétion  dans  de  tels  cas,  en  prévoyant, 
toutefois,  qu’il  se  présenterait,  dans  le  futur,  des  anciens  para- 


(1)  Deutsche  Zeiischr.  /'.  ges.  gerichll.  Med..  192(i,  vol.  Vil,  p.  33. 

(2)  Aiin.  de  méd.  Icg.,  192.5,  vol.  U,  p.  445. 

(3)  Acad,  de  Méd.,  17  mai  1927. 
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lytiques,  dont  il  faudrait  reconnaître  la  capacité  niédico-légal^ 
regagnée. 

Sous  toutes  réserves  vis-à-vis  d’expériences  futures  possi¬ 
bles,  on  pourrait,  peut-être,  actuclleincnl,  émettre  (juclques 
indications  provisoires  pour  une  telle  expertise. 

1)  Il  faudra  que  les  sijmplomcs  nienlaii.v  de  la  période  mani¬ 
feste  de  la  P.  G.  aient  disparu  ou,  (ju’au  moins,  le  tableau  cli¬ 
nique  ail  lellenicnt  changé  (juc  les  fonctions  ])sychi(pies,  dont 
l’intégrité  est  indispensable  pour  le  comportement  raisonna¬ 
ble  et  social  de  l’individu,  puissent  être  considérées  comme 
pratiquement  intactes,  telles,  par  exemple,  la  mémoire  et, 
surtout,  la  mémoire  immédiate,  indice  tin  de  toute  lésion  cncé- 
|)haliti([uc  toujours  active.  Puis,  il  faut  noter  si  l’attention,  In 
l)erception  ont  été  suffisamment  restituées,  mais  surtout  si  les 
o])érations  intellectuelles  personnelles  ont  j'egagné  le  niveau 
du  temps  avant  la  maladie,  ou,  au  moins,  sont  devenues  telles 
(|u’ellcs  sachent  répondre  aux  exigences  de  la  vie  sociale  future 
du  sujet. 

Des  reliquats  déficitaires  du  coté  de  Vèmotivilé  ou  du  carM' 
/ère  sont  d’une  grande  importance,  en  fait,  de  telles  sécjuellcs 
distingueraient  les  guérisons  délicitaires  des  guérisons  coiu- 
j»lètcs  (vollremissionen  des  Allemands).  L’empreinte  person¬ 
nelle  de  l’individu  est  un  peu  elfacée.  Outre  cela,  ces  person¬ 
nes  conservent  souvent  un  éréthisme  émotionnel  prononcé, 
tandis  que,  dans  d’autres  cas,  il  s’agit  surtout  de  déficits  du 
sens  de  netteté  morale,  d’une  certaine  perversion  des  senti¬ 
ments  érotiques  et  sexuels,  d’un  sentiment  de  devoir  défec¬ 
tueux,  etc. 

2)  En  parlant  de  la  guérison  des  |)aralytiques  comme  aussi 
de  celle  des  déments  précoces,  on  se  sert  souvent  de  l’expres¬ 
sion  (juérison  pratique  (praktischc  heilung).  Sans  aucun 
doute,  un  critère  important  de  la  guérison  est  constitué  pa>’ 
le  fait  que  le  malade  peut,  de  nouveau,  occuper  sa  place  dan* 
sa  maison  ou  dans  la  vie  sociale.  Seulement,  quant  à  ce 
«  lebensprobe  »  (Anton),  il  faut  bien  distinguer  :  est  que  le 
malade  rentre  dans  un  entourage  familial  ou  social  cultivé  où 
tout  déficit  intellectuel  sera  vite  remarc|ué  ou  dans  un  milieu 
plus  robuste,  dans  un  travail  mécanique,  automatique,  sim- 
])le,  ou  vient-il  dans  un  travail  personnel,  faisant  appel  à  sa 
conduite,  à  son  initiative,  à  sa  fantaisie  productive,  etc. 

.‘1)  Il  y  a,  sans  doute,  des  reliquats  neurologiques  qui  sont 
tout  à  fait  com|)alibles  avec  une  guérison  complète,  tels  le 
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signe  d’Argyll,  les  troubles  des  réflexes  tendineux,  etc.  Je  ne 
dirai  la  même  chose  des  troubles  persistants  de  la  parole,  de 
l’écriture,  etc.  Dans  de  tels  cas,  j’hésiterais  un  peu  à  juger 
«  morte  »  la  P.  G. 

4)  On  sait  bien  qu’il  n’y  a  pas  de  parallélisme  étroit  du 
changement  du  tableau  clinique,  psychopatiquc  et  neurologi¬ 
que,  des  cas  de  P.  G.  traités  avec  le  sfindroinr  humoral.  Au 
Uioins,  il  faut  souvent  attendre  pendant  des  mois  la  régression 
uu  la  disparition  d’un  syndrome  humoral  maladif.  Toulelois, 
dans  les  rémissions  complètes,  le  liquide  céphalo-rachidien 
comme  aussi  le  sang  finissent  par  devenir  normaux  (Gross  et 
l^traeussler)  (4). 

5)  Dans  ce  fait,  joint  à  la  duree,  de  la  rémi.<i.>iion,  nous  avons. 
Selon  les  expériences  actuelles,  le  meilleur  critère  d  une 
■■émission  complète  et,  surtout,  durable  :  Dana  /c.ç  cas  de 
^^rnissions  complèles  d’une  durée  d’au  moins  de  3  ans,  anec 
liquide  céphalo-rachidien  redevenu  normal,  Cross  et 
^traeussler  n’ont  jamais  observé  de  récidive. 

Théoriquement,  on  pourrait  opposer  à  ces  expériences  que 
'’on  ne  saurait  être  justifié  d’induire  de  changement  du  tableau 
clinieo-humoral  (jue  le  processus  anatomique  s’est  définiti- 
''cinent  apaisé,  on  pourrait  invoquer  nos  expériences  avec  les 
paralysies  dites  «  stationnaires  »  des  temps  passés  et  dans 
lesquelles  l’autopsie  a  démontré,  néanmoins,  la  persistance 
d’un  processus  histo-pathologicpie  toujours  actif  (Jakob), 
l^^ais,  il  faut  l’avouer,  il  s’agit  là  d’une  possibilité,  seulement, 
et  plutôt  éloignée.  • 

Je  vais  maintenant  rapporter  un  cas,  qui  semble  satisfaire 
aiix  critères  sus-mentionnés.  De  fait,  l’état  acluet  du  sujet  ne 
permet  pas  de  poser  le  diagnostic  de  P.  G.,  la  prée.vistence 
d’une  telle  maladie  ressortissant  seulement  de  l’anamnèse. 

Cordonnier  marié,  âgé  de  43  ans,  admis  dans  mon  service 
le  10  mars  1928,  pour  une  expertise  médico-légale. 

Instabilité  sociale,  pas  épileptique,  débauches  alcooliques 
^ssez  fortes  avant  1922,  après  cette  date  usage  très  modéré. 

En  1910,  il  a  contracté  la  syphilis,  traitement  ])rimaire,  puis 
Pas  de  traitement,  pas  de  manifestation. 

D’intelligence  moyenne,  il  a  toujours  été  une  âme  inquiète, 
■■■stable,  d’éréthisme  émotionnel  marqué,  avec  très  sou- 


(1)  Zeitschr.  /'.  (je.^.  Neur.  e.  Psycli.,  1927,  vol.  III,  p.  48.j. 
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venl  (les  explosions  de  hrutalilci^  el  de  violence.  C’est  ainsi 
(ju’en  191'i,  il  a  été  arreté  pour  actes  de  violence  envers  sa 
femme,  de  même  en  1925,  et  maintenant  encore  en  février  1928. 

Pas  de  troubles  sûrement  j)sych()pati(jues  jusqu’à  Noël  1922, 
a  cette  é|)oque,  il  manifestait  un  changement  de  comporteinent, 
des  idées  de  grandeur,  il  devait  être  interné  dans  un  asile 
d’aliénés.  Là,  il  se  montrait  excité,  bavard,  à  idées  mégaloma- 
niacpies  exorbitantes,  il  possédait  48  millions  de  mille  de  vais¬ 
seaux  et  d’avions,  voulait  partir  en  sous-marin  pour  le  Sahara 
])our  y  trouver  des  diamants,  il  était  grand  chanteur,  etc. 
Peu  à  peu,  il  devenait  très  violent  avec  attentats  graves  contre 
le  i)ersonnel,  parfois,  il  avait  de  i)etites  hallucinations  visuelles. 

11  n’y  avait  pas  de  défaillance  mar(|uéc  de  la  mémoire.  Pa* 
de  signe  d’Argyll,  légers  troubles  paralyticjues  de  la  parole  et 
de  l’écriture. 

Dans  le  liquida  vèphalo-raclndien,  5  cellules  (lymphocytes)» 
globulines  8,  albumine  lU),  les  chillres  des  globulines  et  (le» 
albumines  étant  obtenus  par  un  titrage  selon  la  méthode  de 
Ross-.Iones-Hisgaard.  (Pour  le  liquide  normal,  les  chillres  sont 
0  et  7-8,  respectivement).  Réaction  de  Wassermann  très  forte 
dans  le  litjuide  céj)balo-rachidien  comme  aussi  dans  le  sang. 
Une  ponction  lombaire  praticiuée  en  septembre  1928,  donnait 
les  cbilTres  suivants  :  70  cellules,  globuline  5,  albumine  40. 
Ln  Janvier  1928,  ictus  paralyti(iuc,  à  hémii)arésie  passagère, 
avec  troubles  de  la  parole  plus  accentués. 

En  février  1924,  on  institua  une  malariatbérapie,  il  avait 
9  accès  de  fièvre. 

Il  y  avait  amélioration  mar(|uée  des  troubles  psychique* 
comme  aussi  des  troubles  de  la  parole  et  de  l’écriture.  MalbcU' 
rcuscmcnt,  il  s’est  oj)posé  à  une  ponction  lombaire.  Dans 
sang,  réaction  de  Wassermann  toujours  assez  forte.  Il  quitta 
l’asile  en  août  1924,  travaillant  ensuite,  pendant  un  certain 
temps  il  était  «  plus  doux  »,  selon  rcxj)ression  de  sa  femme, 
ensuite  son  eréthisme,  ses  tendances  à  la  violence  se  sont  de 
nouveau  manifestés.  Du  reste,  il  est  «  bon  »,  reste  à  la  mai¬ 
son  le  soir,  ne  fait  i)as  de  débauches  alcooliques,  il  n’a  pn® 
manifesté  d’exaltation  ou  d’euphorie  maladive,  ni  d’idées  de 
grandeur,  il  est  propre  de  sa  i)ersonne,  ne  commet  pas  d’actes 
futiles,  etc.  La  femme  dit  n’avoir  pas  remarqué  chez  lui  aucun 
déficit  intellectuel  marqué.  Il  n’a  pas  eu  d’attaques  para¬ 
lytiques. 

Quant  a  scjn  dernier  acic  de  violence  envers  sa  femme, 
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Semble  réi)ün(lic  loul  à  l'ait  aux  incidents  pareils  des  temps 
passés.  Il  en  a  gardé  un  souvenir  détaillé. 

Pendant  son  séjour  dans  mon  service,  son  comportement 
général  a  été  tout  à-  l'ait  normal,  l'n  cxaTiien  approfondi  de 
son  état  intellectuel  ne  révèle  pas  trace  de  démence,  surtout, 
ses  opérations  intellectuelles  personnelles  sont  intactes.  Des 
épreuves  répétées^  de  la  mémoire  immédiate  d’après  la  mé¬ 
thode  de  Ranschburg,  de  Budapest,  donnent  des  résultats 
tout  à  fait  remarquables. 

Au  point  de  vue  somatique,  pas  de  signe  neurologique  à 
part  d’une  aréflexie  profonde  des  membres  inférieurs.  Réllexes 
pupillaires  à  la  lumière  bien  conservés,  parole  sans  troubles 
typiques,  même  pour  l’écriture. 

Le  sifndronrc  humoral  complètement  nèi/atil. 


Somme  toute,  on  serait  justifié,  à  la  rigueur,  de  lui  diagnos¬ 
tiquer  un  tabès  forme  fruste,  tandis  (jiie  les  signes  sûrs  d  une 
Paralysie  générale  faisaient  complètement  défaut.  Il  s’agissait 
i^ien  d’un  paralytique  guéri.  Son  dernier  acte  de  violence  devait 
*ionc  être  conçu  en  analogie  avec  ses  actes  de  violences  anté- 
'’ioiirs,  c’est-à-dire  comme  manifestation  de  son  tempérament 

éréthique. 

Il  a  été  acipiitté  pour  cause  de  témoignage  défectueux.  En 
tout  cas,  son  acte  n’aurait  pas  entraîné  de  graves  conséquences 
pénales  jmur  lui.  Mais  il  va  sans  dire  que  de  telles  considé¬ 
rations  ne  doivent  pas  avoir  de  l’inlluence  sur  notre  attitude 
•T'édico-l égale  vis-à-vis  des  paralytiques  traités.  De  fait,  le  para¬ 
lytique  pseudo-guéri,  comme  sa  famille,  payera  très  souvent 
plus  cber  ses  mauvaises  dispositions  civiles  que  ses  petits 
^lélits  ou  ses  infractions  à  la  loi. 

Un  des  critères  de  la  capacité  civile  est  (pie  le  sujet  sait 
*  agir  raisonnablement  ».  Or,  c’est  justement  sur  ce  point 
^lUe  les  paralyti(pies  éebouent  souvent.  11  faut  donc  tenir 
Compte,  aussi,  de  la  situation  civile  concrète  dans  laquelle  va 
Outrer  le  paralytique  guéri. 

Notre  loi  danoise  iViiiterctiction  de  1922  ordonne,  comme 

Code  civil  français,  que  l’interdiction  cesse  aussitiàt  que 
''interdit  doit  être  considéré  capable  de  sauvegarder  ses  inté- 
•■éts.  Il  serait  sans  doute  difficile  ou  impossible  d’empi'cber  la 
'’^ain-levée  en  cas  de  rémissions  complètes. 
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Notre  loi  danoise  de  mariage  de  1922,  ne  permet  pas  atlX 
aliénés  ou  aux  imbéciles  de  contracter  le  mariage,  un  tel  ma¬ 
riage  peut  être  annulé.  Notre  loi  autorise  aussi  le  divorce  pour 
cause  d’aliénation,  au  cas  où  la  maladie  mentale  est  telle 
(pi’une  continuation  du  mariage  ne  doit  pas  être  exigée  et  que 
la  maladie  a  duré  au  moins  il  années  pendant  le  mariage  sans 
qu’il  ij  ait  espoir  fondé  de  la  voir  se  rétablir  durablement. 

Comment  satisfaire  à  ce  critère,  devant  les  affirmations  des 
dilTérentes  statistiques  d’un  pourcentage  de  paralytiques  gué¬ 
ris  par  la  malariathérapie  de  25  à  ilO  ? 

Mêmes  considérations  (juant  à  l’évaluation  (Vinvalidilé  uW 
sens  de  notre  loi  de  1921  qui  accorde  une  rente  annuelle  aux 
assurés  qui,  par  maladie,  ont  perdu  deux  tiers  ou  plus  de  leur 
capacité  de  travailler  et  de  gagner  leur  vie.  Surtout,  on  n’éva¬ 
luera  pas,  dans  l’avenir,  l’invalidité  d’un  i)aralytiquc  comme 
étant  rigoureusement  persistante,  il  faudra  le  faire  contrôler 
après  quelques  années. 

S’il  s’agit,  dans  d’autres  cas,  de  décider  si  un  paralytiqi’*^ 
guéri  doit  rentrer  dans  sa  situation  antérieure  ou  non,  il  me 
semble  de  la  dernière  importance  de  se  renseigner  scriipU' 
leusement  sur  la  (jualité  de  son  occin)ation  future,  sur  les  res- 
l)onsabilités  que  comporteraient  ses  défaillances  possibles- 
C’est  ainsi  qu’on  est  un  peu  choqué  en  apprenant  (fu’on  a  par¬ 
fois  permis  à  des  conducteurs  d’automobiles,  à  des  condiie- 
leurs  de  train,  etc.,  de  reprendre,  après  guérison  prétendue  de 
leur  paralysie  générale,  un  travail  où  la  plus  petite  faute  peut 
entraîner  des  conséquences  extrêmement  fâcheuses  pour  le 
j)ublic  comme,  aussi,  pour  l’individu  hii-même. 

Somme  toute,  si,  comme  l’a  remarqué  M.  Claude,  nos  déci¬ 
sions  médico-légales  concernant  les  paralytiques  généraux  . 
traités  et  prétendus  guéris  «  doivent  à  l’avenir  et  dans  cer¬ 
tains  cas  revêtir  une  forme  moins  sévère  que  par  le  passé 
elles  doivent  tout  de  même  rester  très  prudentes  et  assez 
réservées. 


La  portée  psychiatrique  et  sociale 
de  la 

réforme  anthropologique  du  régime  pénitentiaire  belge 

Par  le  D'  h.  Vekvaeck 
Directeur  du  Service  d’aulhropolofjie  pénitentiaire 


Conférence  donnée  à  Merxplas  le  27  juillet  Itm  lors  de  la  nisilc 
des  inenihres  du  XXXll''  Conf/rès  des  Aliénistes  et  ^euro- 
lofjistes  de  Langue  Française. 

Les  organisateurs  du  Congrès  ont  estimé  ([u’il  pouvait  etre 
Utile  —  avant  la  visite  des  établissements  pénitentiaires  de 
Merxplas  —  de  vous  esquisser  brièvement  quelle  est  la  portée 
exacte  des  réformes  introduites  en  ces  dernières  années  dans 
le -régime  de  nos  prisons. 

J’ai  accepté  volontiers  de  répondre  à  leur  désir  parce  que 
Ui’adressant  à  des  aliénistes,  cette  tâche  m’était  facile  et,  je 
l’ajoute,  agréable.  Il  faut  en  elïet  avoir  une  formation  médi¬ 
cale  et  surtout  psychiatrique  pour  comprendre  les  causes  «pu 
unt  amené  cette  évolution  de  nos  métliodes  de  Iraitement 
pénal  et  pénitentiaire  et  j)our  se  convaincre  ([uc  nous  avons 
abéi  à  un  devoir  de  conscience,  en  créant  les  réalisations  édu¬ 
catives  et  thérapeuticiucs  qui  ont  profondément  modifié  les 
conditions  matérielles,  l’atmosphère  psychologicpie  et  la  signi¬ 
fication  sociale  des  prisons  belges. 

Jusqu’il  y  a  quelque  cinquante  ans,  on  croyait  (pie  la  crimi- 
iialité  était  d’ordre  purement  moral  et  que,  pour  la  combattre 
avec  succès,  il  fallait  recourir  à  des  disciplines  répressives  : 
les  peines,  ayant  pour  but  de  punir  et  de  corriger  les  coupa¬ 
bles  et  d’intimider  ceux  qui  seraient  tentés  de  les  imiter  ;  la 
prison  était  l’institution  chargée  d’assurer  cette  vindicte 
sociale.  On  s’apercevait  bien  qu’assez  souvent  les  résultats  en 
étaient  médiocres,  parfois  nuis  et  que  des  récidives  nom¬ 
breuses  y  ramenaient  certains  délinquants. 


C’esl  (|u’()n  avait  oublie  dans  l’organisation  des  j)risons  Je 
tenir  eonn)tc  de  la  personnalité  même  de  eeux  auxtjnels  elle® 
étaient  destinées  et  (|u’elles  devaient  ramener  à  une  conduite 
sociale  meilleure.  Les  Codes  répressifs,  d’ailleurs,  méconnais' 
saient  tout  autant  l’individualité  anthropologicjue  du  déliu- 
•juant,  se  bornant  dans  la  lixation  de  la  durée  de  la  peine,  à 
envisager  le  nombre  et  la  gravité  de  ses  délits. 

Cette  com|)réhension  de  l’état  de  criminalité  supposait, 
définition,  (|ue  tous  les  hommes  étaient  normaux  de  corps  et 
d’esprit,  (|u’ils  commettaient  leurs  actes  délictueux  ou  cri¬ 
minels  avec  une  claire  notion  de  leur  gravité  et  de  leurs  coiisé- 
(luences  sociales.  Ce  faisant,  ils  cédaient  à  des  mobiles,  à  des 
])assions,  à  des  vices  dont  on  les  supposait  capal)les  d’étourt'er 
les  voix  inij)érieuses. 

Erreurs  et  illusions  !  Eit  pourtant  Hipj)oerate  l’avait  affirmé: 
«  Tout  vice  est  le  fruit  de  la  folie  »  ;  et  Platon  l’avait  ensei¬ 
gné  :  «  Nnl  n’est  méchant  i)arce  qu’il  le  veut  bien,  on 
devient  à  cause  d’une  disposition  fâcheuse  du  corps  ou  J<^ 
l’aine,  ou  d’une  mauvaise  éducation,  malheur  —  ajoutait-J' 
pliilosophicpiement  —  qui  peut  arriver  à  tout  le  monde.  » 

Quelle  leçon  !  Et  [lourtant  il  fallut  des  siècles  pour  (|U’à 
l’inspiration  de  Lombroso  et  de  Lacassagne,  ces  vérités  s’im¬ 
posent  à  ([uelques  médecins  anthroiiologues  et  psychiatres 
et  pour  (|ue,  grâce  à  leurs  travaux,  elles  finissent  par  franchii' 
les  prétoires. 

Dès  lors  de  nouvelles  jiréocciqiations  surgissent  dans  les 
esprits  :  l’amendement  des  coupables,  le  reclassement  Je* 
délin(|uants  et  plus  récemment  le  souci  de  défendre  la  société 
menacée  par  tout  un  groupe  de  criminels, 'd’autant  plus  dan¬ 
gereux  jiour  elle  que  leurs  tendances  psychopathiques  consti¬ 
tutionnelles,  leurs  maladies  ou  leurs  toxicomanies  les  rendent 
réfractaires  et  à  jieu  jirès  insensibles  aux  inlluences  morales 
et  éducatives,  suscejitibles  de  corriger  les  normau.x  de  corps 
et  d’esprit. 

HT  ce  sera  peut-être  pour  plusieurs  d’entre  vous  une  rémi¬ 
niscence  agréable  d’apprendre  que  le  principe  de  la  défense 
■sociale  dont  on  parle  tant  de  nos  jours  —  en  attendant  qu’on 
le  réalise  dans  les  Codes  et  surtout  dans  les  prisons  —  cons¬ 
titua  une  des  préoccupations  essentielles  de  votre  XX'  Congrès, 
tenu  en  1911.  11  vota  la  motion  suivante  qui  n’a  guère  besoin 
d’être  modernisée  pour  rallier  vos  suffrages  :  «  Voir  substi- 
«  tuer  aux  méthodes  pénitentiaires  un  régime  qui  s’assigna 


«  pour  l)iil  (le  incltre  le  déliiKjiianl  dans  rimpossibililé  de 
«  nuire  et  de  proj)ortiünner  la  duiéc  de  sa  peine  a  la  durée  de 
«  sa  noeivité.  » 

I^epuis  lors,  vos  Congrès  n’ont  cessé  de  ^s’intéresser  a  nos 
l’éfornies  pénitentaircs  et  nous  avons  gardé  le  souvenir  ému 
et  reconnaissant  des  encouragements  (|ue  voulut  bien  nous 
apporter  ici-même,  lors  de  la  visite  attentive  (ju’il  lit  il  y  a 
ipielques  années,  des  établissements  pénitentiaires  de  Mcrxplas, 
Strauss,  Ministre  de  l’Hygiène  et  de  la  Proi)hylaxie  sociale. 

C’est  une  joie  pour  nous  de  vous  voir  visiter  ces  insti¬ 
tutions  thérapeutiques  et  éducatives  (jui  n’ont  cessé  de  se  déve¬ 
lopper  et  de  porter  les  meilleurs  fruits  grâce,  ])ermcttez-moi 
<le  vous  le  dire,  au  dévouement,  au  comr  et  à  l’intelligenee  des 
t’onctionnaires  qui  ont  assumé  la  lourde  charge  d’exercer 
l’apostolat  pénitentiaire  dans  ce  coin  reculé  de  la  Campine. 


•le  crois  inutile  d’insister  ici  sur  les  causes  (jui  justilient 
l’évolution  du  régime  pénitentiaire  ;  elles  sont  d’ordres  divers, 
•te  me  borne  à  les  esquisser. 

1“  L’évolution  des  idées  en  malièrc  répressive,  (pii  se  mani- 
teste  par  la  révision  de  certains  codes  et  par  d’intéressantes 
législations  nouvelles,  s’elforçant  de  mettre  en  harmonie  les 
eonceptions  anciennes  de  traitement  pénal  avec  les  jirogrès 
tic  la  Psychiatrie  et  de  l’Anthropologie  criminelle.  Pour  n’en 
citer  (pi’un  exemple  :  les  lois  et  projets  de  loi  de  Héfense 
tiociale  (jui  traduisent  ékxjuemment  l’évolution  actuelle  des 
idées  juridi(|ucs. 

2"  Les  erreurs  du  régime  pénitentiaire  ancien  (jui  se  basait 
essentiellement  sur  les  jirineijics  de  réjnession  et  d’intimi¬ 
dation,  sans  se  préoccuper  beaucoup  de  la  mentalité  de  ceux 
auxquels  il  s’appliquait. 

On  peut  dire  assez  exactement  (jiie  ce  régime,  comme  d’ail¬ 
leurs  la  sentence  pénale  dont  il  était  le  mode  d’exécution, 
s’adressait  bien  plus  à  l’entité  théorique,  le  Crime  et  le  Délit, 
Mu’à  la  personnalité  biologique,  psychi(iue  et  morale  de  ceux 
qui  les  avaient  commis. 

Si  nous  analysons  les  facteurs  princii)aux  de  ces  erreurs,  on 
peut  les  résumer  comme  suit  : 

A)  Les  inconvénients  de  l’isolement  cellulaire,  aboutissant 
chez  certains  sujets  à  créer  une  véritable  déformation  psycho- 
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l(jgi(|ue  et  sociale.  Sous  2>i'‘^texle  de  l'avoriscr  la  régénération 
morale  et  d’éviter  la  contamination  inséparable  (?)  de  la  vie 
pénitentiaire  en  commun,  on  a  le  plus  souvent  tait  de  la  pri" 
son  le  contrepoids  de  la  vie  sociale,  sans  se  demander  s’il  était 
sage  et  rationnel,  après  des  mois  ou  des  années  d’existence 
solitaire,  de  rejeter  brusquement  le  détenu  dans  une  société 
où  les  tentations  et  les  suggestions  dangereuses  vont  se  multi¬ 
plier  sous  ses  pas,  en  raison  précisément  des  conditions  de 
la  vie  moderne,  qui  est  essentiellement  basée  sur  les  relations 
entie  les  individus. 

B)  L’organisation  du  travail  pénitentiaire  :  mal  rétribué, 
j)eu  intéressant,  souvent  anti-hygiénique,  le  travail  confié  aux 
détenus  avait  surtout  pour  inconvénient  grave  de  ne  pouvoir 
être  continué  par  eux  dans  la  vie  libre  :  ainsi  s’accentuait 
dangereusement  chez  beaucoup  de  délinquants  le  manque 
d’adaptation  au  milieu  social  qui  est  à  la  base  de  la  plupart 
de  leurs  délits. 

'O  L’empirisme  du  traitement  pénitentiaire  ancien  ;  on  peut 
dire  qu’il  a  été  conçu  en  partant  de  points  de  vue  doctrinaux 
et  (jue  souvent  il  lut  réalisé  en  dehors  de  toute  l'ormation  scien¬ 
tifique,  et  parfois  même  professionnelle,  de  ceux  (|ui  étaient 
chargés  de  l’exécuter. 

J))  Surtout  l’absence  de  sériation  anthro[)ologi<juc  des  con¬ 
damnés,  soumis  tous  à  des  régimes  physiques,  à  des  méthodes 
éducatives  et  à  des  disciplines  morales,  basées  presque  exclu¬ 
sivement  sur  la  gravité  du  délit,  la  durée  de  la  peine,  la  réci¬ 
dive,  etc.  ;  tout  au  plus  l’àge  et  le  degré  de  i)erversité  du 
détenu  intervenaient-ils  j)arfois  pour  groui)cr  les  uns  ou  éloi¬ 
gner  les  autres. 

Il  en  résultait  (lu’un  traitement  à  peu  près  identicpic  était 
ai)pliqué  à  tous  les  condamnés,  quels  (pic  fussent  leur  niveau 
mental,  l’importance  de  leurs  tares  constitutionnelles,  la  gra¬ 
vité  de  leur  maladie,  et  la  capacité  de  leur  compréhension 
morale. 

E)  L’insuffisance  fréquente  des  (cuvres  de  pafronage  et  de 
réadaptation  sociale,  s’adressant  aux  libérés  ou  aux  condam¬ 
nés  conditionnellement  ;  ici  encore  l’ignorance  des  données 
scientifiques  élémentaires  venait  souvent  rendre  stériles  les 
meilleurs  dévouements. 

Il  est  d’autres  causes  encore,  mais  plus  secondaires  ù  moh 
avis,  qui  expliquent  la  réforme  progressive  des  régimes  péni¬ 
tentiaires  anciens,  sous  l’influence  vivifiante  des  postulats  de 
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l’anthropologie  criminelle  ;  pennettez-inoi  de  les  négliger  cl 
de  Vous  dire  simplement  comment  nous  avons  réalisé  en  liel- 
gique,  avec  une  sage  et  j)rudentc  lenteur,  une  série  de  trans¬ 
formations  dans  le  régime  des  prisons. 

Mais  il  me  paraît  utile,  tout  d’abord,  de  dégager  la  réelle 
signitication  de  la  réforme  belge.  On  peut  la  considérer  comme 
Une  tentative,  audacieuse  sans  nul  doute,  de  baser  sur  des  élé¬ 
ments  scientifiques  et  méthodiques,  le  traitement  de  la  cri¬ 
minalité  sous  toutes  ses  formes,  sociale,  morale  ou  morbide. 
Si  on  l’envisage  comme  une  maladie  de  l’intelligence  ou  de 
l’àine,  dépendant  souvent,  en  tout  on  en  partie,  de  causes 
Physiipies  et  d’altérations  mentales,  mais  susceptible  cepen¬ 
dant  d’être  améliorée,  sinon  guérie,  par  des  moyens  appropriés, 
d  est  légitime  de  recourir,  en  vue  de  réaliser  cette  lin,  à  toute 
Une  échelle  de  traitements  qui  vont  de  l’ordre  moral  et  reli¬ 
gieux,  jusqu’aux  modalités  modernes  de  la  thérapeutiipie  mé¬ 
dicale  et  psychologique. 

Telle  est  la  réelle  signification  de  la  réforme  pénitentiaire 
delge  ;  il  serait  dès  lors  injuste  de  lui  imputer  des  visées  ou 
des  tendances  qui  lui  sont  totalement  étrangères  et  (jne  ses 
détracteurs  lui  ont,  sans  aucun  motif,  attribuées. 

Elle  ne  poursuit  nullement  l’abolition  du  régime  cellulaire, 
qui  constitue  la  pierre  angulaire  de  toute  organisation  péni¬ 
tentiaire,  mais  la  rigidité  de  l’isolement  doit  être  assouplie 
et  sa  rigueur  atténuée,  chaque  fois  que  des  raisons  de  traite¬ 
ment,  d’éducation  ou  de  travail  le  justilient  ;  toutefois  ne 
imiirront  être  acceptés  dans  les  régimes  communs  que  ceux 
qu’un  examen  attentif  aura  démontré  ne  pas  être  dangereux, 
uu  point  de  vue  médical  ou  moral,  pour  leurs  compagnons. 

Cette  réforme  ne  suppose  pas  non  pins  l’abandon  ou  l’alfai- 
blissement  des  principes,  nécessaires  au  point  de  vue  de 
l’ordre  social,  de  répression  et  d’intimidation  ;  au  contraire, 
elle  tend  à  les  réaliser  plus  eflicacement  en  poursuivant  l’éli- 
Uiination  prolongée  des  indésirables  et  des  dangereux,  se 
montrant  rebelles  à  la  cure  pénitentiaire  et  réfractaires  aux 
tentatives  de  reclassement,  liien  plus,  elle  poursuit  un  but  de 
prophylaxie  criminelle,  en  s’attaquant  aux  causes  mêmes  de 
la  délinquance  et  de  la  récidive,  notamment  à  ses  facteurs 
•organiques  morbides  cjui  sont  susceptibles  parfois  d’être  sup¬ 
primés  ou  atténués  par  une  thérapeutique  individualisée. 

Enfin  la  réforme  du  régime  pénitentiaire  belge  ne  vise  pas. 
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cojiiuic  on  ii’a  pas  liésilc  à  l’anirmer,  à  siü)süliu'r  à  l’action 
morale  et  l'eligicuse,  ([iii  doit  garder  son  rôle  prépondérant 
dans  le  traitement  de  la  délimpianee,  des  méthodes  d’ordre 
médical  on  teclini((iie,  imprégnées  exclusivement  de  préoccu- 
j)ations  matérielles  et  de  reelassement  social. 

Bien  au  contraire,  en  recourant  à  des  moyens  d’investigation 
scientiluiue,  pour  mieux  pénétrer  la  psychologie  et  la  cous- 
cienee  des  délinquants  et  en  les  soumettant  à  des  Ihérapeiiti- 
tpies  médicales  ou  psychiatricpies,  les  réformateurs  belges 
s’elTorcent,  avant  tout,  de  préparer  la  voie  aux  interventions  des. 
Directeurs,  aumôniers,  instituteurs  et  membres-visiteurs  des 
u'uvres  de  Patronage  et  de  Héadaptation  sociale  des  condam¬ 
nés.  Ils  espèrent  faciliter  leur  mission  en  les  mettant  mieux 
à  même,  par  une  meilleure  connaissance  des  sujets  auxquels 
ils  doivent  s’intéresser,  d’agir  sur  eux  par  les  moyens  les  plus 
apj)roj)riés  pour  obtenir  leur  amendement  et  leur  reclassement. 

Certes,  l’anivrc  poursuivie  en  prison  est  essentiellement  du 
domaine  moral,  mais  ee  serait  une  illusion  grave  de  penser 
(|u’il  sutïit,  ])our  l’entreprendre  avec  succès,  de  zèle,  de  bouté, 
de  charité  et  de  routine;  elle  doit  être  })réparéc  et  vivifiée  par  • 
la  connaissance  exacte  de  la  mentalité,  du  caractère  et  de  lu 
santé  physi([ue  tles  condamnés. 

C’est  la  collaboration  de  ranthroi)ologue  criminaliste, 
mieux  qualifié  pour  faire  èette  étude  scientili<pie  préparatoire 
des  détenus,  (pii  la  rendra  possible  et  lui  assurera  de  grandes 
chances  de  succès.  La  réforme  du  régime  pénitentiaire  belge 
a  consacré  ce  jirincipe,  en  plaçant  à  la  base  de  l’aetion  rédeinp- 
triee  de  la  prison,  l’examen  systémati(|uc  des  condamnés  dans 
les  laboratoires  d’anthropologie  pénitentiaire. 

Ainsi  SC  trouve  démontré  une  fois  de  plus  (pie  la  Science 
est  inséparable  de  la  Morale  ;  leurs  aspirations  sont  e(jmmunes 
et  elles  doivent  associer  leur  action  pour  faire  umvre  féconde. 

Contrairement  à  ce  que  l’on  croit  habituellement,  la  popula¬ 
tion  pénitentiaire  est  loin  d’être  homogène  et  se  compose  d’in¬ 
dividualités  très  dilTérentes  tant  au  point  de  vue  jihysique 
(pi’intellectuel.  A  côté  de  sujets  normaux  ou  (pie  l’on  peut 
supposer  tels,  —  car  leurs  tares  peu  importantes  ne  semblent 
exercer  aucune  inlluence  sur  leur  fonctionnement  psychique 
et  leur  comportement  moral  —  on  trouve  dans  les  prisons  et 
surtout  parmi  tes  récidivistes,  diverses  catégories  d’anormaux, 
de  débiles  et  de  malades  de  corps  ou  d’esprit,  qui  relient  par 
une  transition  ininterrompue  le  normal  à  l’aliéné. 


Les  dégénérés  et  intérieurs  mentaux,  les  névrosés  et  les  toxi¬ 
comanes  sont  nombreux  parmi  eux  et  il  n’est  pas  exeei>lion- 
nel  d’y  rencontrer  encore  de  grands  psychopathes  ou  de  vrais 
déments,  que  leurs  troubles  mentaux  aient  échappé  au  cours 
de  l’instruction  judiciaire  ou  que  l’évolution  latente  de  ceux-ci 
9it  été  précipitée  par  les  conditions  mêmes  tle  la  vie  cellulaire. 

Second  fait  important  que  révèlent  les  interrogatoires  des 
détenus  et  les  empiètes  méthodiques  faites  dans  leur  milieu 
familial  :  la  criminalité  a  des  origines  complexes  ;  l’hérédité 
morbide  sous  toutes  ses  formes,  y  joue  un  rôle  souvent  pri¬ 
mordial  :  les  anomalies  mentales  personnelles  du  délimpiant 
ou  les  tares  médicales  acquises  pendant  la  jeunesse  et  l’ado¬ 
lescence,  ses  infections  et  ses  intoxications  volontaires,  inter¬ 
viennent  aussi  pour  le  jirédisposer  à  des  actes  délictueux  ; 
entin  les  causes  criminogènes  d’ordre  moral  ou  social  ont  une 
iniportancc  prépondérante  ou  même  exclusive,  dans  nombre 
de  cas  de  délinquance  occasionnelle,  à  pronostic  favorable,  qui 
sous  l’inlluence  d’un  traitement  pénitentiaire  bien  compris 
ot  bien  dirigé  écliajipent  en  général  à  la  récidive. 

Habituellement  se  retrouve  dans  l’étiologie  de  la  délin¬ 
quance  l’association  de  ces  dillerents  éléments:  l’hérédité,  les 
tares  médicales,  le  milieu  social  et  le  facteur  moral  ;  leurs 
iiitluences  criminogènes  se  combinent  d’une  manière  telle¬ 
ment  variable  que  l’on  jieut  étroitement  ajiplicpier  à  la  théra- 
peuti([ue  pénitentiaire  l’axiome  clinique  :  «  11  n’éxiste  pas  de 
maladies,  il  n’y  a  que  des  malades.  » 

La  conclusion  pratique  de  ces  deux  ordres  de  faits  s’im¬ 
pose  :  un  traitement  pénitentaire  rationnel  suppose  un  examen 
scientifique  préalable  du  condamné  d’après  les  méthodes 
d’observation  anthropologique  ;  il  permettra  de  déterminer, 
en  analysant  les  origines  et  les  causes  de  ses  actes  délictueux, 
les  directives  thérapeutiques  qui  en  découlent  logicjucmcnt. 
Quant  à  ce  qui  concerne  la  réalisation  eHicace  de  ce  traite¬ 
ment  individualisé,  il  importe  de  créer  dans  le  cadre  dés  pri¬ 
sons,  toute  une  gamme  de  sections  médicales,  psycbiatri(|ues 
et  pédagogiques,,  susceptibles  de  réserver  à  cha(|ue  forme  de 
délinquance  les  régimes  les  mieux  à  même  d’en  supprimer  les 
causes  et  d’en  ])révenir  la  récidive. 

S’y  superposeront  des  organisations  pédagogicjues,  d’une 
part,  d’orientation  et  d’éducation  professionnelles,  d’autre  part, 
permettant  au  cours  de  la  détention  de  dévelo])|)er  la  valeur 
sociale  et  la  capacité  de  travail  des  condamnés  afin  de  les  pré¬ 
parer  ainsi  à  une  vie  régulière  et  honnête. 
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Tels  sont  en  deniièrc  analyse  les  buis  essentiels  que  s’est 
elTorçée  d’alleindre  la  rélorme  pc'nitentiaire  belge.  Elle  s’est 
réalisée  par  un  ensemble  de  mesures  visant,  les  unes,  l’obser¬ 
vation  et  l’examen  des  détenus,  les  autres,  leur  instruction  et 
leur  éducation  ;  d’autres  enfin  organisent  leur  thérapeutique 
médico-psychiatrique  en  prison.  Une  double  tendance  les 
caractérise  :  l’assouplissement  du  régime  cellulaire,  condition 
indispensable  de  l’instauration  de  traitements  individualisés 
et  d’une  bonne  organisation  du  travail  pénitentiaire,  et  d’au- 
li'e  part,  une  large  intervention  dans  la  prison  des  méthodes 
médicales  et  psychiatriques. 

Ces  mesures  doivent  se  compléter  par  une  institution  assu¬ 
rant  la  formation  scientifique  du  personnel  pénitentiaire,  ù 
tous  les  degrés,  qui  seule  est  de  nature  à  les  intéresser  à  lu 
réforme  entreprise  et  à  les  mettre  à  même  d’y  collaborer  effi¬ 
cacement  ;  or,  il  est  utile  d’y  insister,  cette  collaboration  est 
indispensable  pour  mener  à  bien  une  œuvre  aussi  dilïïcilo 
«pie  la  régénération  morale  du  délinquant. 

Enfin  l’organisation  rationnelle  d’un  service  de  réadaptu- 
lion  sociale,  basée  sur  les  méthodes  scientifiques  et  la  coin- 
jnéhension  large  de  ce  problème  important,  dans  la  lutte 
contre  la  récidive,  permettra  de  donner  à  l’action  péniten¬ 
tiaire  son  plein  rendement,  en  poursuivant  dans  la  vie  libre, 
la  cure  de  relèvement  moral  du  délinquant  et  son  éducation 
sociale.  Sans  rouivrc  post-pénitentiaire  qui  continue  l’action 
rédemptrice  enlreiirise  en  prison,  celle-ci  n’aurait  dans  bien 
des  cas  que  des  résultats  superficiels  et  sans  lendemain. 


Comment  a  été  organisé  le  service  d’anthropologie  péniten¬ 
tiaire  ?  Le  S.  A.  P.  a  pour  mission  de  procéder  à  l’examen 
anthr«^pologique  complet  des  condamnés,  en  vue  de  détermi¬ 
ner  —  après  avoir  étudié  minutieusement  tous  les  aspects  de 
la  jiersonnalité  physique,  fonctionnelle,  mentale,  morale  et 
soeialc  des  délinquants  —  les  eauses  de  leurs  crimes  et  délits 
et  de  suggérer  les  thérapeutiques  les  plus  efficaces  pour  en  pré¬ 
venir  la  récidive  et  assurer  le  reclassement  soçial  durable  des 
condamnés. 

Le  S.  A.  P.  de  Belgi([ue  comprend  8  laboratoires  régionaux, 
outre  l’organisme  central  de  Forest  qui  assure  la  direction 
scientifique  du  service. 

A  l’aide  d’une  documentation  fort  étendue,  dont  la  partie 
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purement  scientifique  offre  un  grand  intérêt  au  point  de  vue 
des  études  criminologiques,  le  médecin  du  S.  A.  P.  rédige  un 
rapport  résumant  les  données  qu’il  a  pu  recueillir  au  sujet 
des  causes  de  la  délinquance  et  de  ses  caractères  individuels; 
en  conclusion,  il  l'orinule  les  directives  dont  doit  s’inspirer  le 
traitement  pénitentiaire  du  condamné  ;  elles  précisent  autant 
que  possible  les  conditions  de  son  travail  en  prison,  la  théra-' 
peutique  médicale,  les  mesures  d’instruction,  de  psychothéra¬ 
pie  et  d’éducation  morale,  ainsi  que  les  interventions  suscej)- 
tibles  de  favoriser  son  reclassement  social. 

Ce  rapport  anthropologique  est  discuté  au  cours  des ’séan- 
ees  hebdomadaires,  aux(|uelles  assistent  les  lonctionnaires  des 
prisons  et  il  donne  lieu  à  des  échanges  de  vue  au  sujet  de 
l’opportunité  des  mesures  administratives  à  prendre,  pour  en 
réaliser  les  suggestions.  A  certaines  de  ces  séances,  sont  invi¬ 
tés  les  membres-visiteurs  du  Comité  de  Patronage  et  de  l’Of¬ 
fice  de  Réadaptation  .sociale  des  condamnés.  Au  surplus,  fonc¬ 
tionnaires  et  hommes  d’œuvre,  jieuvcnt,  s’ils  le  désirent,  se 
documenter  d’une  manière  très  approfondie  sur  certains  déte- 
Uiis,  en  s’adressant  au  médecin  du  S.  A.  P. 

Paut-il  le  répéter  ?  L’action  morale  et  pédagogicpie  doit  gar¬ 
der  la  première  place  dans  le  traitement  pénitentiaire  et  il  est 
naturel  que  les  directives  anthropologiques  la  lui  réservent, 
niais  elles  en  précisent  les  modalités  et  les  possibilités,  en  fai¬ 
sant  connaître  leurs  conditions  d’application  chez  chaijue  con¬ 
damné  en  particulier. 

En  effet,  il  ne  peut  être  indifférent  au  Directeur,  à  l’aumô¬ 
nier,  à  l’instituteur  et  aux  membres-visiteurs  des  condamnés 
de  savoir  à  quel  homme  ils  s’adressent,  s’il  est  normal  ou  dé¬ 
bile  d’esprit,  bien  portant  ou  malade,  quelles  sont  ses  tendances 
de  caractère,  sa  psychologie,  sa  capacité  de  comprendre  et  de 
réagir.  C’est  tout  cela  que  l’anthropologie  criminelle  peut 
apprendre  à  ceux  qui  se  dévouent  à  l’ingrat  et  difficile  apos¬ 
tolat  pénitentiaire. 

Ce  serait  une  erreur  toutefois  de  penser  que  l’action  morale 
le  résume  tout  entier  ;  les  moyens  médicaux,  la  p.sychothéra- 
pic,  l’orientation  professionnelle  bien  comprise,  déterminant 
dans  chaque  cas  le  travail  le  mieux  aj)proprié  à  l’état  ])hysique 
et  mental  du  condamné  et  aux  conditions  de  son  milieu  so¬ 
cial,  peuvent  contribuer  puissamment  au  relèvement  des  déte¬ 
nus'  et  seront  une  sérieuse  garantie  de  leur  reclassement  du¬ 
rable.  Ces  mesures,  si  elles  ne  tendent  pas  directement  à  mo- 


(lilier  les  (iisi)()siti()iis  morales  du  eoiulamiié,  le  melteiil  dii 
moins  dans  les  meilleures  eouditions  organit|ues  et  psycho¬ 
logiques  pour  recevoir  avec  Iruit  les  conseils  et  les  enseigne¬ 
ments  des  fonctionnaires,  auxtjuels  incombe  plus  spécialement 
la  mission  de  réveiller  la  eonseienee  du  coupable,  de  redresser 
son  caractère  et  sa  moralité,  de  fortifier  sa  volonté  et  son 
sens  social. 

C’est  dans  eet  esprit  (|ue  les  directives  anthropologiques 
s’efloreent,  sans  aucun  exclusivisme,  de  réaliser  l’individuali- 
sation  du  traitement  ])énitentiaire. 

Le  service  d’anthropologie  pénitentiaire  |)rocèdc  régulière¬ 
ment  à  l’examen  des  condamnés  dans  le. courant  du  premier 
mois  de  leur  détention  ;  tous  les  jeunes  délinquants  de  moins 
de  vingt  et  un  ans  et  tous  les  récidivistes  y  sont  soumis,  ainsi 
([lie  les  condamnés  j)rimaires  dont  la  peine  dépasse  trois  mois. 

Il  |)eut  être  intéressant  d’exprimer  ])ar  ((uclques  chidres 
l’activité  du  S.  A.  P.  Fin  1927,  Ll.güd  condamnés  dont  l.lfiO 
femmes,  avaient  été  examinés  en  vue  de  déterminer  leur  trai¬ 
tement  en  prison.  Parmi  eux  se  trouvent,  i)eut-on  dire,  tous 
les  récidivistes  belges,  manifestant  encore  une  activité  anti¬ 
sociale. 

Fin  1927,  1.91,ô  détenus  ayant  subi  antérieurement  plu¬ 
sieurs  condamnations,  avaient  été  réexaminés  au  Laboratoire 
anlbropologicpie  ;  ])lus  d’un  tiers  ])euvent  être  considérés 
comme  peu  ou  ])as  suscei)tibles  de  reclassement  et  devraient 
logi(picment  être  éliminés  de  la  Société  pour  un  terme  illi¬ 
mité. 

De  juillet  1920  à  décembre  1927,  2.082  rai)ports  de  libéra¬ 
tion  conditionnelle  ont  été  dressés  à  la  suite  d’un  examen 
anthropoidgique,  envisageant  spécialement  les  chances  {l’amen¬ 
dement  et  de  réadaptation  sociale  de  condamnés  ])roposés 
ixnir  une  mesure  de  libération  conditionnelle.  En  outre,  2.850 
rapports  administratifs  ayant  pour  but  de  déterminer  l’état 
médico-mental  de  certains  détenus,  ont  été  demandés  de  1920 
à  1927  |)our  des  motifs  divers,  par  les  Directeurs  de  i)rison. 

Quant  à  l’activité  psychiatrique  des  médecins  du  S.  A.  P.. 
j’aurai  l’occasion  d’y  insi.ster  en  ])arlant  du  rôle  des  services 
d’observation  mentale  dans  les  prisons. 

Ajoutons  qu’une  parfaite  uniformité  de  méthodes  d’examen 
et  de  traitement  est  assurée  dans  les  9  laboratoires  du  S.  A.  P. 
par  l’unité  de  direction  scientifique  du  service  et  grâce  à  un 
stage  de  formation  criminologique  du  personnel  au  Labora- 


tüire  central  de  Hruxcllcs  ;  celle  unité  est  inainlemie  i)ar  des 
inspections  régulières  et  par  des  réunions  périodiques  des 
niédecins,  et  parfois  des  commis  et  surveillants  du  S.  A.  P. 
Au  cours  de  ces  séances  qui  se  tiennent  dans  rune  ou  raulrc 
prison  importante,  se  discutent  les  questions  relatives  a  la 
honne  marche  du  service  et  à  l’extension  de  scs  applications 
pénitentiaires  et  sociales. 


La  réforme  du  régime  des  prisons  belges  se  caractérise 
essentiellement  par  une  large  utilisation  des  méthodes  médico- 
Psychiatriques  dans  le  traitement  des  détenus,  et  cela  s’expli- 
(pie  par  le  fait,  qu’au  cours  de  leur  examen  dans  le  laboratoire 
!>nth^opologique,  un  grand  nombre  de  condamnés  ont  été 
reconnus  malades,  débiles  ou  anormaux  de  eorps  ou  d’esprit; 
il  est  intéressant  d’ajouter  que  dans  une  proportion  de  cas 
‘lui  atteint  près  de  20  0/0,  les  malades  ne  s’étaient  plaints  à 
leur  entrée  en  prison  d’aucun  symptôme  morbide  et  le  plus 
souvent  ignoraient  leur  état  ;  ils  ne  suivaient  d’ailleurs  aucun 
traitement. 

A  côté  des  tuberculeux  ignorés  et  des  sy|)bilili(jues  dépistés 
par  la  séro-réaction,  se  rangent  des  cardiacpies,  des  rénaux, 
‘les  névrosés  et  parfois  de  vrais  aliénés. 

Outre  les  malades,  l’examen  systématique  des  détenus,  a 
révélé  un  grand  nombre  de  sujets,  atteints  de  lésions  ou  d’in¬ 
fériorité  des  organes  des  sens,  généralement  de  la  vue  et  de 
l’ouïe.  Enlin  la  nécessité  sinon  l’iirgcnce,  de  soins  rlenlaires 
et  (le  prescriptions  d’hygiène  buccale  a  été  reconnue  dans  de 
nombreux  cas,  et  parmi  eux  se  trouve  un  certain  nombre  de 
détenus  atteints  de  troubles  digestifs. 

On  a  pu  dire  avec  raison  que  la  prison  moderne,  transfor- 
rnée  sous  l’inlluenee.  des  théories  anthropologiques  dans  un 
sens  médico-psychiatri(|ue,  deviendrait  en  fait  pour  la  plupart 
des  détenus  une  sorte  d’hôpital  pénitentiaire.  Je  ne  m’attar¬ 
derai  pas  à  relever  les  critiques  provoquées  j)ar  cette  eoncep- 
tion  trop  simpliste,  critiques  peu  justifiées,  car  cette  com¬ 
préhension  n’entraîne  pas  nécessairement  une  efficacité moin¬ 
dre  de  la  détention  au  point  de  vue  de  la  répression  des  délits, 
bien  au  contraire  ;  il  n’est  pas  douteux  qu’une  telle  prison 
ne  soit  un  excellent  instrument  de  défense  et  d’hygiène  sociale. 

En  réalité,  la  conception  anthropologique  de  la  prison  orien¬ 
tée  dans  un  sens  nettement  tbérapeuticjue  est  bien  plus  vaste 
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et  doit  se  concevoir  à  un  point  de  vue  plus  général.  CorniHé 
je  l’écrivais  dans  un  rapport  au  Congrès  de  Médecine  légale  de 
langue  française  (Paris,  mai  1924),  pour  défendre  la  thèse 
(|u’il  importait  de  maintenir  dans  le  cadre  pénitentiaire,  le 
traitement  de  tous  les  criminels  anormaux  et  malades  dange¬ 
reux,  lussent-ils  aliénés  : 

«  Ainsi  se  trouve  nettement  précisée  notre  conception  de  la 
prison.  Si  elle  doit  rester  comme  jadis  pour  les  uns,  les  nor¬ 
maux,  une  maison  d’expiation  et  de  relèvement,  elle  sera  pour 
d’autres,  avant  tout,  une  école  et  un  atelier  ;  pour  d’autres 
encore,  l’hôpital  où  l’on  s’elTorcera  d’améliorer,  sinon  de  gué¬ 
rir,  les  infirmités  et  les  maladies  qui  les  empêchent  de  mener 
une  existence  sociale  régulière  ;  ailleurs,  elle  prendra  la  forme 
(l’une  colonie  de  travail  pour  les  récidivistes  et  les  anor^irnux 
dangereux,  ou  d’un  sanatorium  j)our  névrosés  ou  toxicoma¬ 
nes  ;  elle  doit  devenir  enfin,  un  asile  de  sûreté  pour  les  demi- 
fous  de  tout  ordre,  les  dégénérés  et  les  débiles  mentaux  à  réac¬ 
tions  dangereuses,  dont  la  science  restera  souvent  impuis¬ 
sante  à  améliorer  les  tares. 

«  La  jirison  psychiatrique  peut  être  tout  cela  et  elle  doit 
l’être,  si  elle  veut  répondre  à  la  conception  que  nous  nous  en 
faisons  :  un  organisme  de  défense  sociale  et  de  ]u-ophylaxie 
criminelle,  s’adaptant  à  toutes  les  formes  de  la  délimjuance, 
(pi’elle  soit  morliide  ou  non.  » 


Il  est  jieut-êlre  utile  d’indiquer  quel  a  été  jusqu’à  présent 
le  rendement  des  prisons  thérapeuticiues,  créées  pour  le  trai- 
fement  des  tuberculeux,  des  épileptiques  et  névrosés  conviil- 
sivants,  entin  des  débiles  mentaux  et  (toxicomanes. 

Merxplas  a  été  choisi  comme  centre  des  organisations  péni¬ 
tentiaires  de  traitement  spécial  iiarce  ([ue  la  Colonie  belge  de 
vagabonds  et  mendiants,  moins  peuplée  qu’avant  la  guerre,  dis- 
])ose  de  vastes  locaux  et  terrains  de  culture  aujourd’hui  inu¬ 
tilisés  ;  Merx])las  est  situé  en  Campine,  dans  un  endroit  très 
salubre,  loin  des  centres  urbains. 

I.  —  La  Puisox-Sanatouium 

Le  l"  mai  1924  a  été  ouverte  une  prison-sanatorium  pour 
tuberculeux  et  prétuberculeux,  disposant  de  120  places  ;  il® 
peuvent  y  être  soignés  conformément  aux  méthodes  modernes 
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du  traitement  de  la  tuberculose.  La  cre'ation  d’une  petite  sec¬ 
tion  pénitentiaire  analogue  pour  détenues  tuberculeuses,  peu 
uombreuses  d’ailleurs,  est  à  l’étude. 

D’autre  part,  à  la  ])ri.son  de  Forest,  a  été  organisé  en  mars 
1925,  une  galerie  de  cure  (10  jdaces)  réservée  aux  pré\enus 
tuberculeux  et  aux  condamnés  à  court  terme  ;  en  moyenne 
huit  malades  y  sont  en  traitement  ;  111  ont  été  soignés  en 
l’espace  de  trente  mois  :  14  tuberculeux  pulmonaires  en  évo¬ 
lution,  70  tuberculeux  latents,  19  prétuberculeux,  2  condamnés 
atteints  de  lupus  de  la  face  ;  on  compte  parmi  eux  45  condani- 
ués  et  ()6  prévenus. 

Voici  (juelques  indications  sur  la  prison-sanatorium. 

De  mars  1924  au  1"  décembre  1927,  297  condamnés  y  ont 
été  traités  ;  les  entrées  se  sont  élevées  à  79  en  1926  et  elles 
dépassèrent  ce  chilfre  en  1927.  On  a  enregistré  10  décès  jus¬ 
qu’à  présent,  soit  3  par  mi,  en  moyenne,  ou  2  0/0. 

Aucune  évasion  ne  s’est  produite  à  la  prison-sanatorium  où 
la  discipline  est  d’ailleurs  sévèrement  maintenue  ;  quatre  déte- 
uiis  seulement  ont  dii  être  renvoyés  en  cellule,  en  raison  de 
leur  mauvaise  conduite. 

Il  est  intéressant  de  constater  qu’en  général  les  condamnés, 
Sauf  les  grands  malades,  ne  sollicitent  pas  leur  envoi  à  la 
prison-sanatorium  pour  divers  motifs,  notamment  leur  éloi¬ 
gnement  parfois  considérable  de  leur  famille,  ce  qui,  pour  les 
indigents  surtout,  raréfie  les  visites  de  leurs  parents  ;  il  y  a 
là  un  sérieux  inconvénient  mais  il  paraît  inévitable  dans  toute 
Organisation  de  prison  thérapeutique  et  surtout  d’une  prison- 
sanatorium  ;  pour  des  raisons  hygiéniques,  économiques  et 
Sociales,  il  faut  nécessairement  l’édifier  dans  un  endroit  salu¬ 
bre,  loin  des  agglomérations  urbaines. 

Ajoutons-y  une  considération  d’un  autre  ordre  :  le  régime 
'l’existence  dans  les  prisons  spéciales,  à  caractère  médical, 
h’assure  aux  malades  en  dehors  de  leur  traitement  aucune 
espèce  de  faveur  ;  bien  au  contraire,  ils  y  sont  parfois  privés 
'le  certains  avantages,  telle  l’autorisation  de  fumer  durant 
1®  promenade  ou  de  se  procurer  de  la  bière  à  la  cantine.  Cette 
décision  a  été  prise  afin  d’éviter  des  tentatives  de  simulation. 
Il  en  résulte  que  les  habitués  des  prisons  ne  cherchent  pas  à 
provoquer  leur  envoi  dans  les  établissements  pénitentiaires  à 
*’égime  thérapeutique. 

Au  moment  de  leur  Ibération,  les  détenus  tuberculeux 
'datent  pour  la  plupart  aptes  à  gagner  leur  vie  ;  en  quittant 
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la  prison  ils  sont  dirigés  vers  le  dispensaire  anti-lnberculeiix 
voisin  de  leur  résidence  ;  par  mesure  spéciale,  nn  malade,  dont 
l’étal  de  santé  réclamerait  à  l’expiration  de  sa  peine  une 
j)ériode  d’hospitalisation  ou  une  prolongation  de  cure  au  sana* 
lorium  pourrait  être  maintenu  à  Merxplas  jusqu’au  jour  de 
son  transfert  ;  bien  plus,  s’il  le  désire  et  si  la  commune,  domi¬ 
cile  de  secours,  accepte  d’en  assurer  la  charge,  il  peut  conti¬ 
nuer  Son  traitement  au  sanatorium  jusqu’à  guérison  ou  amé¬ 
lioration  satisfaisante  de  la  maladie  pour  lin  permettre  de  tra-; 
vailler.  Ces  mesures  thérapeutiques,  prises  dans  un  intérêt 
humanitaire,  n’ont  tenté  jusqu’à  j)résent  aucun  tuberculeux 
libéré. 

De  nombreux  détenus,  dont  les  lésions  tuberculeuses  étaient 
cicatrisées  et  pour  qui  le  séjour  en  cellule  n’offrait  plus  d’in¬ 
convénients,  ont  été  renvoyés  à  la  prison  ordinaire  et  ce  habi¬ 
tuellement  à  leur  demande. 

'  Le  traitement  de  la  tuberculose  à  la  prison-sanatorium  se 
borne  en  général  à  une  cure  hygiénique,  avec  thérapeutique 
symptomatique;  et  notons-le,  la  majorité  des  malades  reste 
soumise  au  régime  alimentaire  ordinaire  des  prisons,  avec  un 
supplément  de  graisse,  de  lait  et  de  sucre. 

Il  est  intéressant  d’ajouter  que  les  trois-quarts  de  la  popu¬ 
lation  de  la  prison-sanatorium  constituent  des  éléments  indé¬ 
sirables  au  point  de  vue  social  ;  parmi  eux,  les  condamnés 
pour  actes  immoraux  sont  relativement  nombreux  ;  12  0/0. 
proportion  très  supérieure  à  celle  de  l’ensemble  des  prisons. 

II.  —  La  pjuson  pouii  i!:piu-;i*tiqiie.s 

La  seconde  section  pour  traitement  médical  spécialisé,  orga¬ 
nisée  dans  le  régime  pénitentiaire,  s’adresse  aux  épileptiqu®* 
et  en  général  à  tous  les  névropathes  ;  elle  a  été  réalisée  des  1® 
mois  d  août  1921,  à  la  colonie  de  Merxplas,  en  y  aménageant 
un  des  bâtiments  occupés  jadis  par  des  vagabonds  ;  mais  la 
section  pénitentiaire  pour  épileptiques  n’y  disposait  que  de 
locaux  provisoires,  niai  adaptés  à  leur  destination  de  colonie 
psychiatrique,  avec  régime  de  travail  en  plein  air.  En  août  1925, 
a  été  ouverte  la  nouvelle  prison  pour  épileptiques  qui  répond 
à  toutes  les  exigences  scientifiques  et  humanitaires  du  traite¬ 
ment  de  ces  malades  ;  elle  compte  70  places  :  un  quartier  cel¬ 
lulaire  (.58)  et  une  salle  commune  de  12  lits  à  laquelle  sont 
annexées  des  chambres  d’isolement. 
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Depuis  août  1921,  247  malades,  dont  49  dans  le  courant  de 
1926,  y  ont  été  envoyés  ;  ce  sont  en  majorité  des  épileptiques 
''rais,  à  crises  convulsives  fréquentes  (60  0/0)  ;  (|uelques-uns 
présentent  des  réactions  psycliicpies  ayant  parfois  imposé  une 
mesure  d’internement  ;  un  (|uart  des  malades  doit  être  rangi’ 
parmi  les  hystéro-éi)ileptiques  :  un  cinquième  se  compose 
d’iiystéricpies,  commotionnés  ou  traumatisés,  à  crises  convul¬ 
sives. 

Constatation  qui  donne  à  réfléchir.  Cha([ue  année  20  de  ces 
malades,  presque  tous  anti-sociaux  dangereux  et  peu  curables, 
quittent  la  prison  à  l’expiration  de  leur  peine  qui  est  géné¬ 
ralement  de  courte  durée  ;  plusieurs  y  ont  déjà  fait  maints 
séjours  ;  on  n’a  enregistré  (jue  sept  évasit)ns,  dont  une  soute 
depuis  quatre  ans. 

Au  début  surtout,  certaines  ditlicultés  ont  dû  être  surmon¬ 
tées  dans  l’organisation  du  régime  thérapeutique  et  du  travail 
des  criseurs.  On  conçoit  que  le  caractère  difficile  et  l’impul¬ 
sivité  agressive  habituels  chez  les  épileptiques  et  hystéro-épi- 
teptiques  qui,  rappelons-le,  sont  presque  tous  des  dégénérés, 
rendent  leur  direction  administrative  particulièrement  déli¬ 
cate.  Les  récriminations  exagérées  et  continuelles  de  ces  ma¬ 
lades  et  de  fréquents  incidents  provoqués  par  leurs  teaidances 
morbides  les  font  souvent  considérer  —  à  tort  —  comme  des 
simulateurs  ;  de  là  quelques  conllits  généralement  sans  gra- 
''ité,  inévitables  d’ailleurs  dans  une  section  tbérapcuti«iue  de 
délinquants  névi'osés. 

III.  —  L.\  nni.soN  pouh  dûbii.ks  mkntai  x  p.usrm.KS 

KT  TOXU'.OMANKS 

En  octobre  1925,  l’administration  pénitentiaire  a  décidé 
d’organiser  à  côté  de  la  prison  pour  névrosés  convulsivants, 
Une  section  de  traitement  et  d’éducation  de  débiles  mentaux 
à  tendances  paisibles,  elle,  ne  dispose  malheureusement  ([ue 
de  30  places  qui  sont  toujours  occupées. 

Ce  n’est  là  qu’une  solution  très  partielle  du  problème  péni¬ 
tentiaire  que  soulève  le  régime  médico-pédagogique  du  traite¬ 
ment  des  délinquants  dégénérés  et  débiles  de  tout  degré  ; 
nn  peut  pour  la  Belgique  évaluer  de  300  à  400  le  nombre  de 
ees  anormaux  dans  les  prisons  ordinaires,  pour  lesquels  il 
importe  d’organiser  des  régimes  gradués  de  travail  en  plein 
air. 


Malheiireiiseinent,  l’administration  pénitentiaire  n’a  pu,  jus¬ 
qu’à  présent,  disposer  des  crédits  relativement  importants  que 
nécessiterait  l’organisation,  dans  de  bonnes  conditions  scien- 
tiliques,  à  Merxplas,  d’une  colonie  pénitentiaire  agricole  pour 
délinquants  débiles  mentaux.  Disons  que  ses  plans  d’exécution 
ont  été  étudiés  et  sont  déjà  arrêtés  ;  dès  (jue  la  situation 
linancière  du  pays  le  permettra,  leur  réalisation  pourra  se  faire 
rapidement. 

Rappelons  que  depuis  très  longtemps  il  existe,  à  la  Prison 
Centrale  de  Gand,  un  quartier  pénitentiaire  commun  réservé 
aux  condamnés  qui,  pour  divers  motifs,  sont  inaptes  à  la  vie 
en  celllule  ;  elle  comprend  une  section  de  traitement  pour  les 
anormaux  de  l’esprit,  dont  les  tendances  dangereuses  sont 
incompatibles  avec  le  régime  de  semi-liberté  en  plein  air.  En 
ces  dix  dernières  années,  le  nombre  des  entrées  dans  ce 
ipiartier  spécial  n’a  lait  ([ue  s’accroître,  en  même  temps  que 
la  proportion  des  débiles  et  anormaux  s’élevait.  Les  chiffres 
suivants  le  prouvent  : 

Alors  que  la  moyenne  des  entrées  au  quartier  pénitentiaire 
commun  de  Gand  était  de  ‘M  par,  an  avant  1919,  leur  chiffre 
s’est  élevé  à  60  pendant  la  ])ériode  192:1  à  1925,  pour  atteindre 
12;}  en  1926  et  150  au  cours  des  onze  premiers  mois  de  1927. 

La  proportion  de  débiles,  anormaux  et  dégénérés  qui  était 
de  15  0/0  avant  1919  a  atteint  en  ces  deux  dernières  années, 
:}4  0/0  et  .‘17  0/0.  Parmi  eux,  2,5  0/0  ont  dû  être  internés  et 
1  1/2  0/0  ont  été  traités  un  certain  temps  à  l’annexe  psychia¬ 
trique. 

Rien  ne  prouve  mieux  que  l’importance  des  chiffres  de  la 
population  des  prisons  thérapeutiques,  l’efficacité  de  la  séria¬ 
tion  criminologique  et  du  dépistage  des  tares  mentales  dans 
les  laboratoires  du  S.  A.  P. 

IV.  —  Les  consultations  de  spécialistes  en  puison 

D’autres  spécialisations  de  traitement  médical  ont  été  réali¬ 
sées  dans  certaines  prisons,  mais  elles  n’ont  pu  être  étendues, 
à  tous  les  établissements  :  citons  parmi  les  plus  intéressantes, 

1  organisation  a  la  Prison  Centrale  de  Gand,  d’un  service  chi¬ 
rurgical  moderne  que  dirige  le  D'^  Vandevelde.  Ce  spécialiste 
a  été  amené,  au  cours  des  dernières  années  à  pratiquer  de 
nombreuses  interventions  opératoires  sur  des  condamnés  ;  les 
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Unes,  ayant  un  caractère  urgent,  eussent  nécessité  leur  libé¬ 
ration  provisoire  ou  leur  transfert  à  l’hôpital  ;  mesure  coû¬ 
teuse  et  exposant  à  des  évasions,  ainsi  que  le  lait  s’est  produit 
à  plusieurs  reprises  ;  les  autres  avaient  pour  but  de  guérir  des 
infirmités,  ou  de  traiter  des  maladies  réduisant  notablement  la 
capacité  de  travail  des  détenus,  et  par  conséquent  leur  valeur 
sociale  au  moment  de  leur  libération. 

Signalons  à  titre  documentaire  qu’en  dehors  des  interven¬ 
tions  chirurgicales,  faites  sans  anesthésie  ou  sous-anesthésie 
locale,  le  D'  Vandevelde  a  pratiqué  de  t921  à  lin  1925,  373  opé¬ 
rations  après  anesthésie  générale. 

Citons  parmi  elles  :  1 13  cures  de  hernie  ou  de  varicocèle, 
‘ttl  opérations  sur  les  organes  digestifs,  dont  plusieurs  pour 
Cancer  et  pour  appendicite,  49  opérations  sur  le  système 
osseux,  9  trépanations,  39  excisions  de  tumeurs  et  37  opéra¬ 
tions  de  chirurgie  réparatrice. 

Les  opérations  ont  été  faites  dans  les  trois  i|uarls  des  cas 
^ür  des  condamnés  envoyés  d’autres  })risons,  en  vue  de  suhir 
ûiie  intervention  chirurgicale  destinée  à  améliorer  la  valeur 
Sociale  du  malade. 

Un  service  chirurgical  analogue  fonctionne  à  llruxelles  et 
est  dirigé  par  le  D'  Martin,  médecin  en  chef  de  la  prison  de 
St-Gilles.  Outre  de  nombreux  examens  chirurgicaux  et  gyné¬ 
cologiques,  il  pratique  annuellement  de  70  à  30  opérations, 
flont  un  tiers  sous  anesthésie  générale  dans  des  cas  urgents 
et  graves  ;  elles  s’étendent  à  tous  les  domaines  de  la  chirur¬ 
gie  osseuse  et  viscérale. 

Vous  le  voyez  ;  une  fois  de  plus,  le  traitement  pénitentiaire 
s’est  elïorcé  de  juxtaposer,  à  l’action  de  régénération  morale 
des  condamnés,  les  mesures  thérapeutiques  qui  sont  de  nature 
^  améliorer  leur  état  physique  et  leur  rendement  jirofession- 
>icl.  Qui  peut  contester  que  cette  intervention  ne  favorise  puis¬ 
samment  le  reclassement  d’un  détenu,  devenu  plus  a])te  au 
travail  en  prison  et  plus  capable  de  gagner  sa  vie  dans  la 
Société  ?  Cette  association  de  l’action  morale  et  médicale  mul¬ 
tiplie  les  chances  de  lui  éviter  la  récidive. 

Telle  est  la  vraie  signification,  dans  la  conception  anthro¬ 
pologique  de  la  peine,  des  mesures  de  traitement  médical  cl 
pédagogique  des  délinquafits  malades  et  anormaux  :  modifier 
tes  dispositions  morales  et  les  tares  de  caractère  des  condam- 
hés,  tout  en  supprimant  les  causes  morbides  qui  débilitent  leur 
organisme  et  en  font  des  unités  sociales  inférieures. 


138  — 


C’est  ainsi  que  se  justifie  aussi  l’organisalion  dans  les  deux 
prisons  de  Bruxelles,  comptant  [)rcs  d’un  millier  de  détenus 
des  deux  sexes  et  de  toutes  catégories,  de  services  s])éciaux. 
l)our  le  traitement  des  alleetions  vénériennes  et  gynéco- 
logi([ues,  des  maladies  des  yeux,  des  oreilles,  du  nez  et  de 
gorge,  enlin  des  soins  dentaires. 

Ces  services  spéciaux  sont  assurés  par  tles  médecins  spé¬ 
cialistes  venant,  suivant  les  nécessités,  une  ou  deu.x  fois  pal’ 
semaine,  examiner  et  traiter  en  prison  les  malades  (]ui  leur 
sont  signalés. 

L’importance  médicale  de  ees  services  est  considérable  et 
l’on  j)cut  évaluer  à  1.800  par  an  le  nombre  de  consultations 
s|)éeiales  données  aux  détenus  dans  les  deux  prisons  de  Bruxel¬ 
les.  S’y  ajoutent  un  certain  nombre  de  condamnés  qui  ont 
été  translérés  des  prisons  de  province,  en  vue  de  leur  permet¬ 
tre  de  bénéficier  d’un  traitement  de  s|)écialistes,  traitement 
qu’il  était  impossible  de  leur  assurer  localement. 

Signalons  notamment  l’importance  prise  par  le  service 
d’airections  vénériennes,  créé  en  décembre  1922  et  que  dirige 
le  I)'^  Desguin  ;  il  traite  en  moyenne  une  (|uinzaine  de  syphp 
litiques  par  semaine  ;  de  nombreux  examens  du  sang  ont 
été  pratiqués  chez  des  détenus  atteints  de  troubles  mentaux 
ou  de  symptômes  organiques  suspects  d’avarie  ;  ils  ont  révélé 
un  certain  nombre  de  syphilis  ignorées.  Ajoutons  (pie  lors  de 
leur  libération,  les  malades  reçoivent,  pour  le  remettre  à  leiiv 
médecin  ou  a  nn  dispensaire,  un  carnet  indicpiant  la  médi¬ 
cation  spécifiipie  qu’ils  ont  suivie. 

Il  est  inutile  de  vous  démontrer  la  haute  portée  sociale  d’un 
service  assurant  le  dépistage  en  prison  des  malades  méconnus 
et  le  traitement  régulier  de  la  syphilis,  la  grande  pourvoyeuse 
avec  l’alcoolisme,  des  dégénérescences,  des  débilités  mentales 
et  des  névrojiathies. 


Il  me  reste  à  vous  dire  comment  dans  nos  prisons  a  été 
organisé  le  dépistage  des  anomalies  et  maladies  de  l’intelli- 
gence  chez  les  condamnés.  Déjà  au  cours  de  leur  examen  dans 
les  laboratoires  d’anthropologie  pénitentiaire,  ils  ont  été  recon¬ 
nus  et  pour  les  plus  gravement  atteints,  des  mesures  théra¬ 
peutiques  et  éducatives  sont  irrises  dès  ce  moment.  Les  con¬ 
damnés  atteints  d’alTection  mentale  grave  sont  translérés  dans 
un  des  asiles  de  l’Etat  Tournai,  Reckheim,  Mons.  Le  nom- 
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lie  ces  internements  n’a  cessé  de  s’accroître  depuis  la 
‘création  des  annexes  psychiatriques. 

Reniarquons-le  toutel'ois.^  Conforinéinent  au  règlement  des 
prisons,  les  condamnés  atteints  de  troubles  mentaux,  ne  peu¬ 
vent  être  envoyés  à  l’asile  ipie  si  leur  all'ection  est  aggravée 
par  la  détention  ou  s’ils  constituent  un  danger  sérieux  pour 
leur  entourage.  On  s’ex])li(iue  ainsi  que  sous  l’ancien  régime 
aucun  dépistage  méthodique  n’était  organisé  dans  le  do- 
*>iaine  psychiatrique,  un  nombre  relativement  inqiorlant  de 
iHalades  et  de  grands  anormaux  mentaux  restaient  détenus 
‘lans  les  prisons  ;  actuellement  on  n’y  conserve  ipie  les  débiles, 
les  petits  paranoïaques,  les  fous  moraux,  les  psychopathes  a 
Roullees  délirantes  passagères,  etc. 

J’ajoute  que  sotis  riniluenee  des  idées  psychialriijucs  qui 
eut  imprégné  notre  régime  pénitentiaire,  le  règlement  (|ue  je 
Vous  rappelais  tantôt  est  très  libéralement  inter|)rété  ;  il  n’est 
pas  d’exemple  (jue  l’administration  ait  contesté  l’avis  du  mé¬ 
decin-anthropologue,  proposant  une  mesure  d’internement 
pour  un  condamné  atteint  de  troubles  mentaux. 

Quant  aux  anormaux  cl  débiles,  les  uns  sont  envoyés  dans 
des  prisons  thérapeutiques  (Merxjilas)  et  les  (|uarliers  péni¬ 
tentiaires  spéciaux  (Garni),  d’autres  maintenus  dans  les  pri¬ 
sons  ordinaires  y  sont  visités  régulièrement  ])ar  les  médecins- 
anthropologues,  dans  les  neuf  centres  pénitentiaires  impor¬ 
tants  (St-Gilles,  Forest,  Louvain,  Anvers,  Garni,  Hruges,  Liège, 
^ons,  Namur). 

Au  cours  de  leurs  inspections  dans  les  jietiles  prisons  régio¬ 
nales,  les  membres  du  Comité  Directeur  du  S.  A.  P.,  signalent 
tes  malades  anormaux  d’esprit,  dont  l’état  exige  une  mesure 
spéciale  de  traitement  au  cours  de  leur  peine  ou  à  l’exjiira- 
tion  de  celle-ci.  Ces  détenus  sont  alors  placés  en  observation 
dans  une  des  quatre  Annexes  psychiatriipies  dont  nous  dis¬ 
posons  aujourd’hui  (Forest,  Louvain,  Anver.s,  Gand). 

C’est  d’elles  qu’il  me  reste  à  vous  jiarler.  Quelques  chilTres 
Vous  permettront  mieux  qu’un  exposé  de  juger  du  grand  inté¬ 
rêt  médical,  pénal  et  social  d’un  quartier  d’observation  psy¬ 
chiatrique  dans  la  prison. 

En  principe,  le  placement  d’un  détenu  à  l’Annexe  psychia¬ 
trique,  est  décidé  par  le  médecin  du  S.  A.  P.  ;  le  Directeur  et 
tous  les  membres  du  personnel  pénitentiaire,  notamment  les 
médecins  ordinaires,  lui  signalent  les  prévenus  ou  condamnés, 
dont  l’état  mental  leur  paraît  suspect  ou  au  sujet  desquels  ils 
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onl  recueilli  des  renseignenienls,  de  nature  à  juslifier  leur 
observation  mentale  :  collocation  antérieure,  eoinniotion  àe 
guerre,  cas  d’aliénation  dans  la  famille,  etc...  Sont  d’office  sou¬ 
mis  à  l’examen  psychiatrique  les  (fétenus  qui  ont  tenté  de  se 
suicider  en  prison,  qui  y  ont  été  atteints  de  crises  nerveuses 
ou  (pii  se  livrent  à  des  actes  répétés  d’indiscipline. 

tnsistons-y.  Tout  expert  peut  demander  le  placement  eu 
observation  à  l’Annexe  psychiatrique  des  |)révenus  qu’il  est 
chargé  d’examiner.  Il  arrive  même  que  ic  Juge  d’instruction 
ou  le  Procureur  du  Roi  réclame  d’urgence  cette  mesure  pour 
des  prévenus  mis  en  état  d’arrestation  et  qui  lui  paraissent 
être  dangereux  pour  eux-mémcs  ou  pour  leur  entourage.  Cette 
mesure  est  in  ise  d’office  pour  les  prévenus  qui,  à  la  suite  d’une 
tentative  de  suicide  ou  de  blessures,  ont  dû  être  hosjntalisés 
et  sont  ultérieurement  transférés  à  la  prison. 

Il  est  entendu  <pi’en  cas  d’urgence  le  Directeur  de  la  pi'" 
son  ou  le  médecin  ordinaire  peuvent  aussi  ordonner  le  pin¬ 
cement  à  l’Annexe  psychiatrique  d’un  détenu,  qu’il  soit  con¬ 
damné  ou  prévenu,  en  vue  de  lui  assurer  la  surveillance  et  les 
soins  (jue  son  état  réclame. 

Ajoutons  qu’à  Bruxelles  existe,  depuis  avril  1924,  une  An¬ 
nexe  d’observation  mentale  pour  femmes  ;  elle  dispose  de  5  lits; 
depuis  lors,  72  détenues  y  ont  été  admises  :  37  eondamnées, 
24  prévenues,  1 1  passagères  et  vagabondes. 

Le  nombre  de  détenus  placés  dans  les  Annexes  psychiatri¬ 
ques  des  prisons  n’a  cessé  d’augmenter,  ainsi  que  le  prouvent 
les  chiffres  ci-après  : 


Prévenus 

Condamnés 

Autres  cali'Kories  : 
Passager.s,  vagabonds,  etc. 

Tolaux 

1921  à  1923. 

155 

293 

7 

4.55  (3  ans) 

1924 . 

114 

169 

17 

300 

192r) . 

125 

138 

41 

304 

1920 . 

158 

164 

68 

390 

1927 . 

199 

190 

14 

403 

Totaux. . . . 

751 

954 

147 

ïiÎ2 

11  est  à  noter  qu’en  ces  dernières  années,  le  pourcentage 
des  prévenus,  placés  en  observation,  relativement  à  celui  des 


Quelques  pourcentages  inéi'itent  d’être  signalés  ;  ils  se  rap¬ 
portent  aux  entrées  dans  les  Annexes  jusqu’au  31  décembre 
192()  ;  les  chillres  que  nous  avons  enregistrés  durant  les  onze 
premiers  mois  de  1927  ne  les  ont  pas  sensiblement  modiliés. 

Le  nombre  des  déséquilibrés  et  débiles  mentaux  (30,6  0/0) 
atteint  i)resque  le  double  des  vrais  aliénés  (15,9  0/0)  ;  cette 
constatation  est  importante  au  point  de  vue  d’une  législation 
de  Défense  sociale,  car  elle  démontre  que  les  psychopathes,  à 
ï’éactions  mentales  criminogènes,  constituent  un  danger  plus 
grave  que  les  vrais  déments. 

■  Si  l’on  ajoute  au  chlfï're  des  psychopathes  celui  des  névro¬ 
pathes,  —  presque  tous  épileptiques  ou  hystéro-épileptiques, 
<iui  doivent  en  grande  majorité  leur  être  assimilés  et  dont,  en 
tout  cas,  les  tares  antisociales  sont  tout  aussi  redoutables  — 
011  arrive  à  une  proportion  dépassant  50  0/0  (51,0). 

Il  nous  reste  à  indiquer  quels  ont  été  les  résultats  d’en¬ 
semble  de  l’observation  psychiatrique  des  1.390  détenus  placés 
dans  les  Annexes  cii  ces  six  dernières  années  :  le  tableau  ci- 
après  les  résume. 
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Plus  (le  4()  0/0  des  d(itenus  ont  été  réintégrés  en  eellules  : 
prévenus  reconnus  sains  d’esjnit,  simulateurs  dépistés,  con¬ 
damnés  guéris,  améliorés  ou  calmés  ;  signalons  parmi  ces 
derniers,  (juekjues  l'ormes  intéressantes  de  dépression  psychi- 
(pie  ou  morale,  avec  prtjjet  de  suicide,  succédant  à  une  forte 
condamnation  ou  à  un  maintien  inattendu  en  détention  :  ü 
suflit  généralement  de  deux  à  trois  jours  passés  à  l’Annexe 
psychiatriipic  ])our  faire  disparaître  une  ébauche  de  psychose 
ou  des  idées  homicides  ;  le  désespéré  rentre  en  cellule  ou  à 
l’atelier,  réconforté  et  désireux  de  travailler. 

101  détenus  ont  été  libérés  ou  transférés  à  la  frontière  (étran¬ 
gers)  ;  l.î9  condamnés,  dont  l’état  d’anormalité  mentale  était 
incompatible  avec  le  .séjour  en  cellule,  ont  été  envoyés  au  cpiai- 
tier  commun  de  la  Prison  Centrale  de  Garni. 


Mesurer  prixc.s  pour  les  détenus 
absentés  dans  les  annexes  psijchiàtriques,  1921  à  fin  1026 


ANNKXKS 

de  Mous  (femmes)  j 

=  .§ 

Prison  1 

|o  3 

S-c  1 

b—  3 

II 

i 

1 

Forcsl  1  j!'“' 

33 

49 

55 

23 

321 

89 

570 

11 

— 

— 

— 

24 

15 

50 

Gand . 

105 

5.3 

23 

110 

109 

20 

526 

Louvain  . 

20 

10 

8 

14 

41 

8 

101 

Anvers . 

33 

17 

22 

6 

59 

29 

166 

Totaux. .  . 

202 

129 

108 

159 

654 

161 

~Î4Î3^ 

ü/ü . 

14,2 

9,1 

7,7 

11,3 

46,3 

11,4 

lOS  condamnés,  en  majorité  épileptiipies  ou  hystéro-épi- 
Icpticpies,  ont  été  placés  à  la  prison  tliérapeuticjue  de  Merxplas. 

Enlin  331  prévenus  et  condamnés,  vagabonds  et  passagers 
(les  prévenus  représentant  50  0/0  environ  de  ce  chilfre)  ont 
été  internés  dans  un  des  asiles  de  l’Etat  pour  aliénés  crimi¬ 
nels  ;  129  d’entre  eux  dont  l’état  mental  pouvait  bénéficier  d’un 
régime  de  colonie,  ont  été  dirigés  sur  la  colonie  psychiatrique 
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lie  Recklieiiii  ;  11  leinines  ont  élc  colloquées  à  Mons  ;  191  ma¬ 
lades  mentaux  ont  été  internés  à  l’asile  de  Tournai. 

Je  me  crois  autorisé  à  conclure  que  le  lonctionncment  des 
Annexes  psychiatriques  a  donné  d’excellents  résultats  dans 
les  prisons  belges,  tant  au  j)oint  de  vue  du  dépistage  et  de 
l’observation  des  maladies  mentales,  que  du  traitement  et  tic 
la  sériation  des  condamnés,  atteints  de  troubles  nerveux  et 
psychiques  ou  de  débilité  d’esj)rit. 

II  paraît  impossible  de  concevoir  encore  une  prison  mo¬ 
derne  qui  ne  soit  pas  pourvue  d’une  Annexe  psychiatrique,  car 
cette  institution  réalise  dans  le  domaine  pénitentiaire  un  pro- 
grès  considérable,  au  point  de  vue  médical  et  pénal.  En  même 
temps  qu’elle  rend  la  prison  plus  humaine,  elle  y  assure  mieux 
les  droits  de  la  justice  et  de  la  science,  tout  en  sauvegardant 
les  exigences  légitimes  de  la  défense  sociale  contre  la  crimi- 
»allté  la  plus  dangereuse  de  toutes  —  parce  que  le  plus  sou¬ 
vent  elle  échappe  aux  inlluences  de  réi)rcssion  et  d’intimi¬ 
dation  —  la  criminalité  des  anormaux  et  des  malades  menlaux. 


Quelques  mots  enlin  au  sujet  des  mesures  d’ordre  édu¬ 
catif  qu’il  importe  de  prendre  dans  une  prison. 

A  côté  de  cours  de  formation  professionnelle  pour  les  con¬ 
damnés  —  associant  ainsi  dans  le  travail  pénitentiaire  le  souci 
de  son  j)crfectionnement  technique  à  celui  de  sa  valeur  pro¬ 
ductive  —  il  convient  d’organiser  pour  les  détenues  des  cours 
d’école  ménagère. 

A  la  prison  de  Forest,  grâce  à  l’initiative  éclairée  de  son 
directeur,  M.  Legrand,  des  cours  y  sont  donnés  à  des  groupes 
de  détenues,  sur  l’ensemble  des  connaissances  (ju’unc  femme 
et  une  mère  de  famille  doivent  posséder,  et  (pii  sont  ignorées  de 
49  9/0  des  condamnées  ;  des  notions  de  puériculture  les  com¬ 
plètent.  Cet  enseignement  est  confié  à  une  dame  ayant  le  di¬ 
plôme  d’institutrice  d’école  ménagère.  D’heureux  résultats  ont 
cté  enregistrés  chez  la  plupart  des  détenues  qui  ont  pu  béné- 
licier  de  ces  cours  dont  l’intérêt  familial  ne  doit  pas  être  sou¬ 
ligné. 

D’autre  part,  l’éducation  hygiénique  des  détenus  se  pour¬ 
suit  par  des  conférences  données  par  des  médecins  et  par  la 
distribution  de  petits  tracts,  attirant  leur  attention  sur  les 
dangers  des  contaminations  microbiennes,  sur  les  conséquen¬ 
ces  fâcheuses,  à  la  fois  individuelles  et  familiales  des  mala- 
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clics  vénériennes  (juancl  on  néglige  de  les  soigner,  enün  sur  les 
avantages  des  exercices  physiciues  et  de  l’observance  régulière 
des  soins  d’hygiène  corporelle. 

Lors  des  promenades  au  préau,  les  détenus  reçoivent  des  • 
leçons  de  gyinnasticjue  et  s’entraînent  sous  la  direction  de 
surveillants,  anciens  moniteurs  de  l’armée.  11  est  suggestif 
d’ajouter  cpie,  contrairement  à  ce  cpie  l’on  eût  pu  craindre, 
dans  les  prisons  où  les  exercices  physicjucs  ont  i)u  être  métho- 
dic|ucmcnt  organisés,  tous  les  détenus  et  notamment  les  intel¬ 
lectuels  y  participent  volontiers  ;  seuls  en  sont  dispensés  les 
vieillards  et  les  malades  et  il  est  execj)tlonncl  eju’un  prison¬ 
nier  valide  cherche  à  s’y  soustraire. 

En  lielgiciue,  l’éducation  morale  et  l’instruction  des  détenus 
a  de  tout  tem])s  constitué  une  préoccupation  essentielle  de 
l’administration  pénitentiaire  ;  aumôniers,  instituteurs  et  di¬ 
recteurs  déployaient  en  ce  domaine  un  zèle  aiujuel  nous  avons 
toujours  été  heureux  de  rendre  hommage.  Mais  juscpi’en  1920, 
l’action  éducative  était  restén.*  individuelle,  saut  dans  les 
classes  créées,  dans  <juelques  grandes  prisons,  pour  les  déte¬ 
nus  ayant  moins  de  40  ans  et  les  causeries  morales  que  l’ins- 
tiluteur  donnait  hebdomadairement  à  tous  tes  condamnés. 

En  ces  dernières  années  ont  été  organisées,  là  où  la  chose 
a  été  possible,  et  notamment  pour  les  femmes  détenues  à  lu 
l)rison  de  Forest,  des  conférences  s’inspirant  surtout  du  souci 
de  moraliser  les  condamnés,  mais  réalisant  ce  but  de  façon 
dilférente  ;  des  projections  sont  venues  illustrer  très  heuieu- 
sement  certaines  de  ces  causeries  familières. 

A  côté  des  fonctionnaires  des  prisons,  des  ])ersonncs 
dévouées  et  charitables  collaborent  à  cette  anivrc  philantro¬ 
pique  et  des  parlementaires  de  toute  opinion  n’ont  pus 
dédaigné  de  venir  conféreneier  à  la  prison  de  St-Gillcs  sur  les 
sujets  les  plus  divers. 

Il  serait  trop  long  d’exposer  en  détail  l’d-uvre  réalisée  dans 
le  domaine  éducatif;  citons,  à  titre  d’exemple,  que,  dans  les 
prisons  de  St-Gilles  et  de  Forest  (Bruxelles),  chaque  semaine, 
une  causerie  de  ce  genre  est  donnée  aux  détenus. 

S’y  ajoutent  dans  quelques  prisons,  notamment  à  la  prison 
de  Forest,  de  courtes  séances  de  musique,  d’orgue,  de  violon, 
et  j)arfois  de  quelque  autre  instrument  ;  à  ce  moment,  un 
silence  religieux  règne  dans  l’établissement,  les  guichets  des 
portes  de  cellules  restent  ouverts  pour  permettre  aux  détenus 
de  mieux  entendre  et  de  subir  l’émotion  prenante  qu’évoquent 


®ri  eux,  et  parfois  chez  les  plus  endurcis,  les  niclodies  qui 
s’élèvent,  tour  à  tour,  sereines  ou  inclancoliques. 

Il  est  peu  d’impression  aussi  émouvante  ))our  le  visiteur 
d’une  prison  (jue  d’assister  à  une  audition  de  ce  genre.  11 
*^’est  pas  douteux  cjue  la  musicpie,  à  condition  de  choisir  les 
morceaux,  exerce  sur  l’àme  des  détenus  une  inlliience  pro- 
londe  et  salutaire,  et  elle  est  bien  juste  l’appréciation  imagée 
du  directeur  d’une  prison  de  banlieue  de  Londres,  écrivant 
donateur  d’un  piano  pour  le  remercier  :  «  Grâce  à  vous, 
mes  détenus  ont  eu  un  bain  moral.  » 

Que  peut-il  dès  lors  rester  pour  celui  (jui  a  vécu  de  tels 
instants  d’émotion,  des  critiques  formulées  par  de  vindicatifs 
moralistes,  au  sujet  des  méthodes  pénitentiaires  modernes 
‘l«i  affaiblissent  la  force  d’intimidation  de  la  détention  ?  Ils 
ont  tout  incriminé,  les  causeries  avec  projections,  les  séances 
musicales,  les  tleurs  égayant  la  prison,  les  oiseaux  tolérés  en 
cellule,  etc.  Il  faut  plaindre  ceux  qui  restent  inaccessibles  à  la 
haute  pensée  moralisatrice  qui  inspire  ces  heureuses  initiati- 
'’es,  et  les  inviter  peut-être  à  venir  en  observer,  dans  l’atmos¬ 
phère  pénitentiaire,  l’heureuse  action  psychologique  sur  les 
condamnés. 

Il  me  resterait  à  vous  parler  de  l’organisation  rationnelle 
du  travail  en  prison,  mais  la  question  est  trop  vaste  et  troj) 
complexe  pour  être  abordée  utilement  ici.  .le  ne  m’étendrai 
pas  non  plus  sur  les  établissements  qui  ont  été  créés  pour  les 
Jeunes  délinquants  et  dont  vous  allez  visiter  une  heureuse 
réalisation  ici-même.  Voici  quelques  indications  sur  le  rende¬ 
ment  des  deux  prisons-écoles,  dont  nous  disposons  en  Bel¬ 
gique. 

L’une,  à  régime  industriel,  se  trouve  à  la  prison  centrale  de 
Hand  (147  places,  population  moyenne  80).  L’autre  à  régime 
Agricole  à  Merxplas  (90  places,  population  moyenne  .aO).  Cette 
heureuse  initiative  est  due  à  M.  Emile  Vandervelde,  ancien 
Ministre  de  la  .Justice,  qui,  dès  1920,  en  a  démontré  éloquem¬ 
ment  le  grand  intérêt  moral  et  social. 

La  prison-école  permet  d’intensifier  pour  les  jeunes  délin¬ 
quants  l’action  éducative  de  la  prison,  grâce  à  des  méthodes 
modernes  de  traitement,  basées  sur  la  psychologie  pédagogi¬ 
que  visant,  outre  l’instruction  et  la  formation  professionnelle, 
l’éducation  du  caractère,  de  la  volonté  et  du  jugement  ;  on  y 
U  obtenu  des  résultats  réconfortants  et  durables,  alors  même 
que  de  nombreux  facteurs  individuels  venaient  rendre  aléa- 
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loircs  les  clïorts  tentés  pour  régénérer  eertains  délinquants 
tarés  ;  on  le  sait,  la  précocité  criininelle  n’est  ([ue  trop  souvent 
l’expression  d’une  hérédité  morbide  ou  de  tendances  consti¬ 
tutionnelles  perverses. 

Il  n’est  pas  possible  d’exposer  ici  toute  l’économie  (il* 
régime  administratif  et  i)énal  de  la  prison-école  ;  je  nie 
bornerai  à  dire  qu’en  Belgique,  des  directeurs  dévoués  et 
énergiques,  ayant  surtout  une  âme  d’apôtre,  ont  pu  faire,  des 
établissements  de  (land  et  de  Merxplas,  des  modèles  du  genre 
malgré  la  pénurie  des  moyens  dont  ils  disposaient  ;  ils  y  «ni 
mis  en  pleine  lumière  la  beauté  morale  de  l’ouivre  péniten¬ 
tiaire,  et  montré  ce  que  devaient  devenir  en  somme,  les 
prisons  d’adultes,  tout  au  moins  dans  une  certaine  mesure  : 
des  centres  d’éducation  et  de  formation  sociale. 

Quelques  chitfres  pour  exprimer  l’activité  des  prisons- 
écoles  depuis  leur  ouverture  en  août  L921.  A  la  date  du 
1  "  juillet  1924,  494  délinquants  juvéniles  avaient  été  traités, 
dont  ;{2.)  à  la  prison-école  industrielle  de  Garni,  1(59  à  la  pri¬ 
son-école  agricole  de  Merxplas  fl). 

Ajoutons  (jii’après  examen  par  le  docteur  anthropologue 
et  une  élimination  d’ordre  moral  par  le  directeur  de  la  pri¬ 
son,  129  condamnés  âgés  de  moins  de  21  ans,  soit  20  0/0,  ont 
été  reconnus  indésirables  dans  un  régime  ])édagogique  en 
commun,  preuve  que  la  sériation  des  détenus  n’est  pas  une 
vaine  formule.  Aussi,  est-ce  en  très  petit  nombre  que  les  ' 
écoliers  ont  dû,  pour  indiscipline  (8),  immoralité  (1)  et  pour 
inaj)titude  physique  ou  mentale  (9)  être  renvoyés  en  prison 
(1921  à  1924). 

Parmi  les  délinquants  juvéniles  admis  à  la  prison-école, 
20  0/0  avaient  à  subir  une  peine  de  6  mois,  40  0/0  de  fi  à 
12  mois  et  40  0/0  de  plus  d’un  an.  Il  semble  inutile  de  le 
répéter  :  pour  les  jeunes  condamnés,  la  durée  du  traitement 
doit  être  indéterminée  et  leur  libération  ne  devrait  être  envi' , 
sagée  (lu’au  moment  où  leur  éducation  morale  et  profession¬ 
nelle  leur  permettra  de  vivre  honnêtement  ;  c’est  le  principe 
que  tend  à  réaliser  la  loi  belge  de  Défense  sociale  actuellement 
discutée  au  Parlement. 

La  formation  professionnelle  et  scientifique  du  personnel  \ 


(1)  A  In  prison-école  de  Merplas,  le  n 
501  jusqu’à  présent,  dont  (il)  en  1925, 
7  évasions  s’y  sont  produites. 


ombre  des  admissions  s’est  élevé  â 
81  en  1926  et  90  en  1927;  en  tout 


fies  prisons  doit  constituer  également  une  des  préoccupations 
essentielles  des  réformateurs  du  régime  pénitentiaire  ;  car  il 
■le  sufTit  pas  de  modifier  les  institutions  et  les  méthodes,  il 
faut  surtout  transformer  les  conceptions  et  les  idées  (jiie  s’en 
Junt  les  hommes  appelés  à  exercer  leur  mission  pénale,  et 
ajoutons-le,  leur  apostolat  social  et  moral. 

léesprit  nouveau  qui  doit  animer  la  vie  j)énitentiaire  ne 
peut  y  développer  d’heureuses  conséquences  (|ue,  si  toute 
l’atmosphère  psychologique  de  la  prison  en  est  imprégnée,  et 
si  tout  le  personnel,  depuis  le  Directeur  jusqu’au  plus  humble 
surveillant,  possède  la  foi  en  l’utilité  de  la  réforme  et  en  son 
intérêt  social. 

Tel  est  le  but  pratique  qui  doit  être  atteint  dans  les  cours 
et  conférences  périodiques  à  organiser  pour  assurer  la  forma¬ 
tion  scientifi([ue  et  professionnelle  du  personnel  des  prisons  à 
tous  les  degrés. 

Il  peut  être  utile  de  signaler,  dans  cet  ordre  d’idées,  que. 
depuis  1920,  je  donne  à  la  prison  de  Bruxelles,  pendant  le 
semestre  d’hiver,  un  cours  libre  d’anthropologie  et  de  clinicjue 
criminelles  pour  les  fonctionnaires  des  prisons  ;  y  sont  admis, 
sur  une  demande  justifiée  par  un  intérêt  social  ou  éducatif, 
diverses  personnes  n’appartenant  pas  à  l’Administration 
pénitentiaire  ;  y  assistent  habituellement  une  (juinzaine 
d’étudiants  en  droit  et  en  médecine,  de  nombreux  élèves  des 
écoles  de  service  social  et  un  certain  nombre  de  membres 
s’occupant  d’amvres  de  patronage,  de  reclassement  ou  de 
charité  ;  en  1927,  ce  cours  a  été  suivi  régulièrement  par  une 
septantaine  d’auditeurs  sur  105  inscrits,  chiflre  moyen  des 
élèves  en  ces  trois  dernières  années. 

Avec  l’assentiment  du  Ministre  de  la  .Justice  et  des  Par¬ 
quets,  des  condamnés  de  toute  catégorie,  qui  acceptent  de  se 
prêter  à  cette  présentation,  viennent  se  montrer  à  ces  cours, 
et  y  exposer  les  origines  et  les  caractéristiques  de  leurs  actes 
délictueux. 

Inutile  de  l’ajouter,  cette  clinique  criminelle,  assimilable  en 
tous  points  de  vue  aux  clini(pies  hospitalières,  se  fait  avec 
Une  grande  prudence  et  une  absolue  discrétion  ;  il  sullira 
d’ajouter  que,  depuis  six  ans  que  ces  présentations  de  cas 
criminologiques  sont  faites,  aucune  protestation  ne  s’est  ])ro- 
duite  de  la  part  des  intéressés  et  qu’aucun  inconvénient  n’en 
est  résulté  au  ])olnt  de  vue  pénitentiaire. 
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CoNcr.ustoN 

Vous  m’excuserez  d’être  bref  dans  les  eonelusions  de  ce 
trop  long  exi)osé  :  ceux  ([ui  ont  défendu  en  ces  dernières 
années,  la  conception  anthropologicjue  du  traitement  des 
condamnés,  ne  méconnaissent  ni  les  vertus,  ni  les  succès  des 
anciennes  méthodes  ;  ils  rendent  volontiers  un  hommage  sin¬ 
cère  à  ceux  qui,  avec  les  ressources  inépuisables  de  la  charité 
et  de  l’amour,  se  dévouaient  à  l’aride  apostolat  pénitentiaire, 
mais  ils  estiment  qu’aujourd’hui,  à  la  lumière  des  recherches 
d’anthropologie  criminelle,  il  y  a  plus  et  mieux  à  faire. 

Que  si,  malgré  tous'  les  etforts  pour  réaliser  un  régime 
pénitentiaire  en  parfaite  harmonie  avec  les  enseignements  de 
l’anthropologie  criminelle  moderne,  nous  devions  rester 
impuissants  devant  certaines  lares  mentales  ou  morales,  que 
si  nous  ne  parvenions  pas  à  modifier  les  tendances  cpii  por¬ 
tent,  irréductiblement,  semble-t-il,  à  la  récidive  un  certain 
nombre  de  délinquants,  ennemis  irréconciliables  de  l’ordre 
social  ;  du  moins,  nous  aurons  fait  pour  eux  tout  ce  que  hi 
science  met  à  notre  disposition  et  tout  ce  que  l’humanité  nous 
commande  de  mettre  en  miivre  pour  les  sauver. 

En  nous  tournant  vers  '  ceux  qui  nous  critiquent,  nous 
aurons  le  droit  de  leur  demander  :  «  p:tcs-vous  certains 
«  d’avoir  dans  le  passé,  tout  essayé  pour  détourner  les  délin- 
«  quants  primaires  de  la  prison,  pour  guérir  les  anormaux 
«  et  les  malades,  pour  reclasser  les  récidivistes  ;  avez-vous  le 
«  sentiment  d’être  sans  reproche  et  d’avoir  accompli,  à  leur 
«  égard,  tout  votre  devoir  moral  et  social  ?  A  leur  conscience 
de  nous  répondre.  » 


ASSKMBLÉK  GÉNÉRALE 


CoNr.Hès  AmiînisTks  et  NEUhot.ôr.tRtRS.  2‘J. 


ASSEMBLÉE  GÉNÉRALE  DU  CONGRÈS 

tenue  à  Anvers  dans  la  salle  de  réunion  du  Conseil  Provincial 
le  25  juillet  1928 


Présidence  :  MM.  Henri  CLAUDE  et  Aug.  LEY 

La  parole  est  donnée  à  M.  René  Charpentier,  Secrétaire 
permanent  du  Congrès. 

M.  René  Charpentier.  —  Messieurs,  deux  de  nos  membres 
Sont  absents  que  nous  ne  reverrons  plus.  Le  Professeur 
t'iTRES  avait  présidé  l’une  des  sessions  de  nos  Congrès.  Depuis 
plusieurs  années,  l’âge  de  la  retraite  le  tenait  éloigné  de  nos 
réunions  où  nous  regrettions  de  ne  plus  apercevoir  sa  liante 
silhouette,  de  ne  plus  entendre  ses  paroles  empreintes  d'une 
grande  finesse,  d’une  expression  toujours  amène  et  courtoise, 
^t  d’une  liante  valeur  scientifique.  Sa  mort  nous  met  en  deuil 
et  son  souvenir  planera  au-dessus  de  nous  comme  celui  d’un 
des  hommes  dont  s’honorent  à  juste  titre  l’Ecole  de  Bordeaux 
et  la  Neurologie  française. 

Le  D’  André  Antheaume  avait  été  vice-président  de  la 
Session  de  Lille.  Son  activité  considérable  et  très  étendue  lui 
permit  d’entreprendre  des  tâches  multiples  devant  lesquelles 
d’autres  auraient  reculé.  Il  avait  été  désigné  comme  rayipor- 
teiir  de  Psychiatrie  et  fit  longtemps  partie  du  Comité  iierma- 
r>ent  de  notre  Congrès. 

Dans  la  période  incertaine  qui  suivit  la  guerre,  doutant  de 
G  vitalité  de  notre  groupement,  il  avait  jH-oiiosé  d’en  réduire 
Je  nombre  des  ses.sions  et  de  ne  tenir  nos  réunions  que  tous 
Jes  deux  ans.  Cette  conception  et  quelques  autres  divergences 
de  vue,  au  jourd’hui  oubliées,  l’avaient  un  peu  séparé  de  nous 
dans  les  tWrnières  années  de  sa  vie.  Mais  il  avait  naguère 
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apporte  un  très  vif  intérêt  à  l’organisation  et  au  succès  de 
nos  sessions.  Il  avait  fondé  des  journaux  aujourd’hui  très 
prospères  et  auxciuels  nous  sommes  tous  abonnés,  dans  les¬ 
quels  il  lit  une  place  toujours  très  grande  à  tout  ce  qui  concer¬ 
nait  le  Congrès  des  Aliénistes  et  Neurologistes  de  langue 
française. 


J’ai  à  vous  présenter  les  regrets  de  MM.  le  Doyen  Jean 
Li';i*ink  (de  Lyon),  D'^  Ern.  nio  M.\ss.\ky  (de  Paris),  Prof.  Henry 
Mkigk  (de  Paris),  D'^  Oliviku  (de  Blois),  D'^  Klippkl  (de  Paris), 
D"  Santknoisk  (de  Saint-Ylie),  D'  Skmklaionk  (de  Paris), 
D"  SizARHT  (de  Rennes),  D'  Bourguignon  (de  Paris), 
!)'•  Durourdiku  (d’Angoulème),  D'  Laigniîu-Lavastink  (de 
Paris),  Prof.  Long  (de  Genève),  Prof.  Ladami-;  (de  Genève), 
D'  Dksuogks  (de  Montréal),  Prof.  Broussuau  (de  Québec), 
1)'^  Donald  Ross  (d’Ecosse),  Prof.  Catsaras  (d’Athènes), 
])'  Ki.ink  (de  Boston),  Prof.  Orzkchowski  (de  Varsovie), 
Prof.  VVi.ADYczivO  (de  Wilno),  Prof.  Pii.rz  (de  Vienne), 
D’  Mira  (de  Barcelone),  D'  Soukriu-uu-.h  (de  Goteboiirg), 
D’  Sghrokdkr  (de  Copenhague),  (pii  s’excusent  de  ne  jiouvoir 
assister  à  cette  session. 

Après  cet  hommage  rendu  à  nos  morts  et  l’expression  des 
regrets  des  absents,  j’ai  l’agréable  mais  impossible  tâche 
d’exprimer  ici  notre  reconnaissance  au  gouvernement  belge, 
à  la  province  d’Anvers  et  à  la  ville  d’Anvers. 

Les  marques  d’estime,  de  sympathie,  les  mille  attentions 
témoignées  par  tous  à  notte  groupement,  nous  vont  droit  aU 
emur,  à  ce  cauir  dans  lequel  figurent  côte  à  côte  et  la  Belgique 
et  notre  mère-patrie.  Ici  où  rayonne  le  symbole  de  droiture 
et  de  fidélité,  une  contagion  de  sympathie  alTectueusc  nous 
envelojipe.  La  Belgi(jue  |)eut  avec  conliancc  nous  compter  aU 
nombre  de  ses  enfants. 


rapport  financier  et  compte  rendu  moral 

En  l’absence  du  D’  Olivikiî,  je  dois  vous  donner  lecture  du 
compte  rendu  financier  de  la  31‘  session  ; 

Compte  rendu  financier  de  la  XXXI"  session 
(Blois,  25-30  juillet  1927) 

présenté  par  M.  le  D'  Olivujk,  Secrétaire  (jénérul 
RliClîTTlîS' 

263  membres  adhérents  à  50  l'r .  13.150  » 

53  Etablissements  hospitaliers  à  50  l'r .  2.650  » 

126  membres  associés  à  30  l'r .  3.780  » 

Subvention  du  Ministère  des  AlTaires  Etrangères  7.000  » 

Subvention  de  la  Ville  de  Blois  .  12.000  » 

Subvention  de  la  Maison  de  Santé  départemen¬ 
tale  de  Blois  .  12. 000  ■» 

Droits  d’exposition,  laboratoires  :  Drouet  et  Plé, 
fermé  à  500  fr .  1 . 000  » 

Total  des  '  recettes  .  51.580  » 

Dki*i:n.si;s 

Impression  rapports  et  comptes  rendus  .  17.212  75 

Banquets  et  réceptions  .  18.047  » 

Erais  d’impression,  cartes  dîners,  program.,  etc.  420  30 

Erais  d’excursions  .  2.264  » 

Erais  de  correspondance,  envois,  encaissement  de 
chèques,  gratifications  au  personnel  du  Secré¬ 
tariat  .  4.457  40 

Erais  d’envoi  des  programmes  du  Congrès 
d’Anvers .  101  10 


Total  des  dépenses  . .  42.503  55 

Bal.^nce 

Hecelles  .  51.580  » 

penses  . • .  42.503  55 


Excédent  de  recettes  versé  à  la  Caisse 

du  Congrès  . ; . . .  9.076  45 


Messieurs,  je  vous  propose  «rupprouver  les  eomptes  du 
D'  Olivier  et  de  lui  adresser  les  t'élieilations  de  l’Asseiiiblée 
générale.  Maire  de  Hlois,  Directeur  de  la  Maison  de  Sauté 
Départementale  du  Loir-et-Cher,  Secrétaire  général  de  1» 
:M"  session  du  Congrès,  le  D‘  Olivier,  trinité  bienfaisante,  ajoute 
au  succès  d’une  session  qui  se  lit  remarquer  par  sa  prodiga¬ 
lité,  des  économies  inattendues  et  qui  viennent  grossir  la 
caisse  de  réserve  du  Congrès. 

Je  vous  propose  d’adresser  également  notre  respectueuse 
reconnaissance  à  celle  qui  le  seconda  si  bien,  à  Mme  Olivier, 
dont  le  charme  accueillant  apporta  sa  contribution  au  succès 
de  la  session. 

(Voté  par  acclamations). 

Compte  rendu 

du  Secrétaire-Trésorier  permanent 

11  est  intéressant,  après  la  revalorisation  et  la  stabilisation 
du  franc  français,  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  la  Caisse  de 
réserve  du  Congrès,  actuellement  constituée  ainsi  : 


2.(KK)  fr.  Renie  d  0/0  perpétuelle. . .  07  2.)  4;5.833  20 

ô.')0  »  Rente  4  0/0  1917  .  78  80  10.835  » 

5(K)  »  Rons  du  Trésor  5  0/0  1924  005  50  13.310  » 

Total  3.050  fr.  de  renie  annuelle,  représentant  en 

capital  au  Cours  de  la  Hourse  de  Paris  du 

18  juillet  1928 .  Total...  68.978  20 

A  ajouter  : 

En  banque,  solde  créditeur .  073  24 

Solde  créditeur,  session  Blois .  9.070  45 


9.749  09  9.749  09 

Total  général. . .  78.727  89 

Situation,  comme  vous  le  voyez,  extrêmement  prospère. 

(A  pplandisseincnts) . 

Messieurs,  le  succès  de  nos  réunions  s’affirme  chaque  année. 
Présidées  par  les  meilleurs  d’entre  nous  après  un  choix  una¬ 
nime,  elles  voient  revenir -avec  fidélité  les  collègues  des  divers 
pays  qui  nous  font  l’honneur  d’y  participer. 


Parce  (|ue  nous  csUinons  (jiie  dans  les  discussions  scienti¬ 
fiques,  la  inulliplicilé  des  langues  est  un  obstacle  à  la  clarté 
fiu  débat  et  à  l’interpénétration  des  idées,  une  seule  langue 
y  est  utilisée.  Parce  que  nous  avons  le  bonheur  de  posséder 
Une  langue  de  clarté,  nous  roflrons  et  sommes  heureux  de 
la  voir  accepter.  Mais  nos  réunions  sont  largement  ouvertes 
à  tous.  Comme  la  science  elle-mcme,  notre  Congrès  ignore  les 
frontières,  d’ous  ceux  qui  veulent  bien  apporter  ici  des  tra¬ 
vaux  bien  étudiés,  ajouter  à  nos  discussions  le  résumé  de  leur 
expérience,  sont  assurés  de  voir  accueillir  avec  une  déférente 
sympathie,  et  leurs  personnes,  et  leurs  vues  originales.  Nous 
ne  croyons  pas  qu’il  puisse  y  avoir  une  formule  plus  large. 
S’il  en  est  une,  le  Comité  permanent  ôst  tout  disposé  à  l’étudier. 

Certains  ont  pu  s’étonner  de  nous  voir  revenir  a  Anvers  a 
quatre  années  d’intervalle.  Ceux-là  ont  pu  dès  mainlenaut  se 
rendre  compte  qu’une  invitation  comme  celle  de  la  Ville 
d’Anvers,  une  organisation  comme  celle  du  D‘  Meeus,  sont  de 
tîelles  qui  ne  se  peuvent  retarder, 

ORGANISATION  DE  LA  33<^  SESSION 

Messieurs,  en  réponse  aux  très  aimables  invitations  reçues 
de  la  Députation  permanente,  de  la  Municipalité,  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Barcelone,  auxquelles  ont  bien  voulu  se  join¬ 
dre  la  Société  Espagnole  de  Psychiatrie  et  de  Neurologie,  ainsi 
que  la  Société  de  Neuro-Psychiatrie  de  Barcelone,  le  Comité 
permanent  vous  propose  d’accei^ter  ces  invitations  flatteuses 
et  de  tenir  à  Barcelone,  à  partir  du  3  avril  1929,  la  33”  session 
du  Congrès  des  médecins  aliénistes  et  neurologistes  de  France 
et  des  pays  de  langue  française. 

{Voté  par  acclamations). 

Le  Bureau  sera  constitué  de  la  façon  suivante  : 

Président  français  (de  droit)  :  le  D'  Lalanne,  Chargé  de 
Cours  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy,  Médecin  en  Chef  de 
l’Asile  de  Maréville  (Meurthe-et-Moselle),  Vice-Président  de  la 
32”  session. 

Sont  élus  : 

Président  espagnol  :  le  D”  .limeno  Biera,  Directeur  de 
l’Asile  National  d’Aliénés  de  Saragosse,  élu  par  acclamations. 
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Vice-Président  :  M.  le  prolesseur  J.  Ahauiü,  Médecin  des 
Hôpitaux  de  Boi-deaux,  est  élu. 

Votants  :  73.  P"'  Abadie  :  71  voix  ;  P'  d’Hollander,  1  voix  ! 
Bulletin  blanc  :  1. 

Secrétaire  Général  :  le  D'  Einilio  Miua,  Directeur  de  l’Ins¬ 
titut  d’Orientation  professionnelle  de  Barcelone,  Médecin  du 
Service  psychiatrique  municipal,  élu  par  acclamations. 

Les  Rapports  et  Rapporteurs  suivants  sont  ensuite  désignés: 

1”  RAPPORT  DE  PSYCHIATRIE 

«  Le  rôle  de  l’Hérédo-Syphilis  dans  l’étiologie  des 
maladies  mentales.  » 

Rapporteurs  :  MM.  les  D’"  Ha.mki.  (de  Nancy) 
et  W.  Lopez  Ai.no  (de  Bilbao)- 

2“  RAPPORT  DE  NEUROLOGIE 

«  Les  Troubles  sensitifs  de  la  Sclérose  en  plaques.  » 
Rapporteurs  :  MM.  les  D'“  Alajouanine  (de 
Paris)  et  IL  Rodriguez  ARiâf» 
(de  Barcelone). 

3"  RAPPORT  DE  MEDECINE  LEGALE 

«  Des  conditions  de  l’expertise  médico-légale  psychia¬ 
trique  criminelle.  » 

Rapporteurs  ;  MM.  les  1)'^  Vi  leien  (de  Lille) 
et  Sancuis  Banùs  (de  Madrid)- 


RENOUVELLEMENT  DE  DEUX  MEMBRES 
DU  COMITÉ  PERMANENT 

Aux  termes  du  reglement,  deux  membres  du  Comité  per¬ 
manent,  les  deux  plus  anciens,  le  Professeur  Aug.  Ley  (de 
Bruxelles),  et  le  Professeur  Henry  Meige  (de  Paris)  viennent 
cette  année  au  bout  de  leur  mandat  et  ne  sont  pas  immédiate¬ 
ment  rééligibles. 

Le  Professeur  Aug.  Ley  a  rendu  de  grands  services  au  Con¬ 
grès,  non  seulement  par  son  active  participation  aux  3  der¬ 
nières  sessions  belges,  comme  Rapporteur  à  Liège  en  1910> 
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comme  Secrétaire  général  à  Bruxelles  en  11)24,  comme  Pré¬ 
sident  à  Anvers  en  1928,  mais  aussi  par  sa  présence  au  Comité 
permanent  ou  il  fut  un  conseiller  averti  et  toujours  écouté. 

Henry  Meige  n’est-il  pas  l’àine  de  nos  Congrès,  dont  il  lut 
Secrétaire  permanent  et  Président.  Ses  successeurs  au  Secré¬ 
tariat  permanent  n’ont  eu  qu’à  suivre  une  voie  toute  tracée, 
récoltant  au  passage  les  fruits  dont  il  avait  planté  les  arbres. 
Ce  que  nous  lui  devons  ne  saurait  être  exprimé. 

Deux  places  sont  donc  vacantes  l’une  pour  un  Belge,  l’autre 
pour  un  Français,  l’une  pour  un  neurologiste,  l’autre  pour  un 
aliéniste. 

Le  Bureau  et  le  Comité  permanent  vous  proposent  de  dési¬ 
gner  pour  succéder  à  un  psychiatre  belge,  un  neurologiste 
belge,  fidèle  de  nos  réunions,  le  D'  Ernest  de  Craene,  de 
Bruxelles. 

La  seconde  place  est  donc  à  attribuer  à  un  aliéniste  fran¬ 
çais.  Nous  vous  proposons  la  nomination  du  D'  Paul  Courbon 
de  l’Asile  de  Vaucluse,  ancien  Secrétaire  général  de  la  session 
de  Strasbourg. 

Ces  propositions  sont  adoptées  à  runanimité  des  membres 
présents. 


INVITATION  POUR  LA  34“  SESSION  (1930) 

Le  Secrétaire  permanent  fait  part  de  l’invitation  du  Com¬ 
missariat  général  d’Algérie,  à  tenir  à  Pâques  1930,  à  Alger, 
la  34"  Session  du  Congrès.  11  annonce  (|ue  le  Comité  j)crjna- 
iient  a  décidé  d’accepter  avec  reconnaissance  le  [)rincipe  de 
cette  invitation  et  d’en  mettre  la  réalisation  à  l’étude. 


11  rappelle  pour  terminer  aux  membres  du  Congrès  de  bien 
Vouloir  lui  adresser  au  moins  un  mois  avant  l’ouverture  de  la 
prochaine  session,  toutes  les  suggestions  concernant  le  choix, 
les  dates  des  sessions  ultérieures,  ainsi  que  l’indication  des 
sujets  qu’ils  désireraient  voir  désigner  comme  rapports. 

M.  Henri  Claude,  Président,  remercie  le  Secrétaire  perma¬ 
nent. 


RÉCEPTIONS  ET  EXCURSIONS 


RÉCEPTIONS  ET  EXCURSIONS 


Déjà  la  veille  du  Congrès  les  Congressistes  présents  à 
Anvers  s’étaient  réunis  en  une  soirée  otTerte  par  Monsieur  le 
Président  Auguste  Ley  et  le  Cercle  Médical  d’Anvers,  dans 
Jes  beaux  salons  de  ce  cercle,  rue  Louise.  En  termes  parti¬ 
culièrement  heureux,  M.  le  D’  Demets,  Vice-Président  du  Cercle 
uiédical,  remplaçant  le  Président  absent,  souhaita  la  bienve¬ 
nue  aux  Congressistes. 

La  réunion,  relevée  par  une  quartette  discrète,  lut  pleine 
(l’entrain  et  de  bonne  humeur.  Rendons  ici  hommage  à  Mme  A. 
I-ey,  qui  assuma  l’organisation  de  cette  agréable  soirée  et 
dont  au  surplus  le  dévouement  à  nos  Congrès  est  connu  de 
vieille  date. 

Le  lendemain,  lundi  2.3  juillet,  vers  7  heures  du  soir,  les 
Congressistes  lurent  reçus  par  le  Gouvernement  Provincial 
dans  le  beau  domaine,  ancienne  propriété  seigneuriale,  du 
«  Rivierenhof  »,  à  Deurne-lez-Anvers. 

Dans  ce  parc  splendide,  aux  allées  superbes,  la  réception 
l’ut  vraiment  princière,  M.  le  Gouverneur,  le  Baron  Holvoct,  fit 
lui-même  les  honneurs  de  la  maison.  M.  Schobbens,  Grelïier 
provincial,  des  députés  permanents,  des  conseillers  et  des 
lonctionnaires  provinciaux  relevèrent  la  fête  de  lelir  présence. 

Le  temps  était  exquis.  Sur  la  terrasse  du  château,  encadré 
d’arbres  séculaires,  des  tables  avaient  été  dressées  au  grand 
uir  pour  le  souper. 

M.  le  Gouverneur  fit  un  toast  charmant.  Ancien  Procureur 
du  Roi  à  Bruxelles,  il  s’est  intéressé  à  toutes  les  questions  qui 
préoccupent  les  Congressistes,  il  s’associe  de  cœur  à  leurs 
travaux  et  leur  souhaite  plein  succès.  Il  rappela  avec  humour 
l^iistorique  du  «  Rivierenhof  »  que  la  Province  acheta  pour 
donner  plus  d’air  à  la  ville  et  faire  concurrence  ainsi  à  la 
(Clientèle  des  médecins. 

M.  le  Professeur  Claude  lui  répondit  fort  aimablement, 
s’excusant  d’abord  d’avoir  infligé  aux  dames  présentes  à  la 
séance  inaugurale  du  matin,  un  discours  aussi  aride.  Il  leva 
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son  vc'iie  en  riionncur  de  M.  le  Gouverneur  ([ui  eollahora  pef' 
sonnelleinent  à  l’avant-projet  de  la  loi  de  défense  soeiale  contre 
les  anormaux  délinquants,  et  il  rendit  un  juste  hommage  à 
l’Administration  Provinciale  d’Anvers  qui,  dans  un  esprit  très 
ouvert,  se  préoccupe  vivement  de  tous  les  problèmes  d’hygiène 
sociale. 

Après  le  souper,  un  garden-party  retint  les  congressistes, 
et  l’Harmonie  des  ex-prisonniers  de  guerre  égaya  la  soirée  de 
morceaux  choisis.  Ce  fut  une  fête  splendide  qui  se  prolongea 
tard.  Grâce  à  des  mesures  spéciales  prises  par  la  Direction 
des  tramways,  le  retour  en  ville  se  fit  rapidement  et  sans 
encombre. 

,  Le  mardi  24  juillet,  vers  4  h.  60,  les  Congressistes  furent 
reçus  par  l’Administration  Communale  d’Anvers  à  l’Hôtel  de 
Ville  d’abord,  où  se  firent  les  présentations  d’usage  et  au 
Musée  Plantin  ensuite. 

Nous  laissons  ici  la  parole  au  journal  «  Le  Matin  »  d’An¬ 
vers,  qui  a  fort  bien  rendu  l’impression  de  cette  réception. 

«  Après  quelques  mots  de  cordialité,  M.  le  Bourgmestre 
Van  Cainvelaert  fit  un  discours  à  la  fois  spirituel  et  littéraire. 
Il  se  dit  flatté  de  pouvoir  soubaiter  la  bienvenue  au  Congrès, 
invité  il  y  a  quatre  ans  par  M.  l’Echevin  Lebon.  Il  se  réjouit 
du  succès  du  Congrès  et  forme  des  vix'ux  pour  que  les  fruits 
en  soient  nombreux.  Après  avoir  rendu  hommage  à  MM.  les 
Présidents  Claude  et  Ley,  il  rappela  que  si  Panurge  parlait 
si  bien  le  flamand,  c’est  qu’il  vint  à  Anvers  avec  Plantin. 

«  La  figure  de  Plantin  permit  au  Bourgmestre  de  jeter  avec 
délicatesse  quelques  gracieuses  fleurs  de  rhétorique  à  lu 
France,  à  ses  représentants  et  à  leurs  femmes.  Ville  flamande, 
dit-il,  Anvers  sait  apprécier  la  civilisation  française.  Elle  doit 
beaucoup  à  de  grands  génies  français.  Et  sous  le  signe  de 
Plantin,  une  fois  de  plus  l’afTinité  franco-anversoise  va  sé 
confirmer. 

«  M.  le  Président  Claude  répondit  en  remerciant  et  en  faisant 
l’éloge  du  Bourgmestre  qui  tout  à  l’heure  rappelait  d’anciennes 
études  de  psychiatre.  Il  le  compare  à  Gilbert  Van  Schoonbeke, 
évoqua  notre  grande  époque  du  xvC  siècle  et  termina  avec 
cordialité. 

«  Après  une  visite  rapide  aux  locaux  de  l’Hôtel  de  Ville,  les 
Congressistes  se  rendirent  au  Musée  Plantin. 

«  Ce  fut  une  idée  charmante  de  réunir  en  ce  cadre  archaïque 
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et  suggestif  de  notre  beau  Musée  Plantin  ^ —  joyau  légué  par 
la  Renaissance  llainande  à  notre  fière  cité,  vestige  des  âges 
d’or  du  port  d’Anvers  dont  la  prospérité  fut  de  tout  temps 
l’orgueil  et  le  souci  de  notre  ville,  —  les  participants  au  Con¬ 
grès  des  Médecins  aliénistes  et  neurologistes. 

«  Nos  édiles  y  olïraient  un  thé-concert  à  ces  hôtes  de  inarciue, 
et  ce  fut  dans  le  programme,  bien  un  peu  aride  des  séances  et 
rapports,  une  oasis  de  repos  et  d’art,  d’un  attrait  certain. 
Grâce  à  M.  Odeurs,  qui  avait  une  fois  de  plus  ordonné  cette 
fête  avec  son  talent  et  son  goiit  habituels  de  maître  des  céré¬ 
monies  officielles,  ce  thé-concert  enchanta  tous  ceux  qui  eurent 
le  privilège  d’y  assister.  Et  ils  furent  nombreux.  Autour  des 
petites  tables,  dressées  avec  un  art  sobre  et  parfait,  les  Con¬ 
gressistes  prirent  place  en  grand  nombre.  Leur  masse  sombre 
était  émaillée  et  égayée  de  quelques  dames  et  demoiselles  dont 
l’élégance  et  la  grâce  mettaient  une  note  claire  dans  l’ensemble. 

«  Sous  l’œil  vigilant  de  M.  Odeurs,  le  service  marcha  comme 
sur  des  roulettes  et  l’animation  fut  des  plus  cordiales.  La 
«  Chorale  Cœcilia  »,  dont  le  renom  s’est  étendu  loin  au  delà 
de  nos  fi'ontières,  nous  donna  ensuite  sous  la  direction  du 
dévoué  et  talentueux  M.  Lod.  de  Vocht,  une  réédition  du 
superbe  programme  de  musique  «  a  capella  »  exécuté  lors 
de  la  joyeuse  entrée  du  Duc  et  de  la  Duchesse  de  Brahant. 
C’est  à  la  demande  spéciale  des  organisateurs  du  Congrès  que 
la  Chorale  donna  une  seconde  fois  ce  programme,  composé 
d’ailleurs  avec  l’éclectisme  le  plus  parfait  et  exécuté  avec  cette 
maîtrise,  ce  rare  fondu  dans  les  nuances,  cette  précision  mu¬ 
sicale  et  ce  style  probe  qui  font  l’admiration  générale. 

«  Et  c’est  dans  le  plus  complet  ravissement  que  nos  hôtes 
écoutèrent  et  applaudirent  entre  autres  :  La  Cœcilia  de  Mor- 
telmans,  Musiciens  qui  chantez  de  Walraet,  Les  vieux  lieds 
flamands  :  «  Twee  Conincskinderen  »  et  «  Wiegelied  »  ; 

puis,  cette  fameuse  «  Bataille  de  Marignan  »  de  .Tennequin, 
lin  des  plus  francs  succès  de  la  Cœcilia,  et  enfin  deux  exquises 
compositions  de  M.  de  V^ocht  :  «  Het  kindje  bidt  »  et 

«  Paschen  ». 

«  Une  après-midi  fort  réussie  qui  clôtura  de  façon  radieuse 
Cette  seconde  journée  du  Congrès.  »  (Le  Maiin). 

Le  mercredi  25  juillet,  l’avant-midi  après  l’assemblée  géné- 
l’ale,  les  Congressistes  se  retrouvèrent  au  Musée  Plantin.  Sous 
lu  conduite  de  son  conservateur,  M.  le  Professeur  Sabbe, 
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auteur  flamand  distingué,  on  put  admirer  toute  la  splendeur 
artistique  de  cette  vieille  maison  patricienne,  et  les  souvenirs 
légués  par  la  lignée  des  Plantin-Moretus. 

L’après-dîner,  vers  17  heures,  on  visita  le  Musée  de  pein¬ 
ture,  renfermant  les  plus  beaux  spécimens  de  l’Ecole  fla¬ 
mande.  M.  le  Conservateur-adjoint,  J.  Muls,  critique  d’art 
connu,  avait  bien  voulu  assumer  les  fonctions  de  cicerone  et 
s’en  acquitta  avec  grande  sympathie. 

Le  soir,  à  8  heures  et  demie,  les  Congressistes  furent  reçus 
au  Cercle  français  d’Anvers,  à  la  rue  de  Jésus.  En  l’absence 
du  Président,  ce  fut  M.  Rischmann,  Vice-Président,  qui 
souhaita  une  bienvenue  cordiale  aux  Congressistes.  M.  le  Pro¬ 
fesseur  Claude  lui  répondit  avec  son  amabilité  coutumière. 
La  réception  fut  des  plus  intimes,  et  malgré  la  chaleur  vrai¬ 
ment  estivale,  on  s’attarda  autour  des  ])ctites  tables  hospita¬ 
lières,  ou  on  dansa. 

N’oublions  pas  de  mentionner  l’intéressante  excursion  que 
firent  l’après-dîner  du  même  jour  les  dames  des  Congres¬ 
sistes  à  l’Institut  Ste-Marguerite,  maison  d’observation  péda¬ 
gogique  et  de  rééducation  pour  les  jeunes  filles  placées  par  le 
.luge  des  enfants.  La  Révérende  Mère  Ignace  les  reçut  avec 
grande  distinction,  leur  montra  son  bel  Institut  et  leur  fd 
ensuite  servir  un  thé. 

Le  jeudi  26  juillet,  eut  lieu  l’excursion  à  l’asile  de  Mortsel. 
C’est  un  bel  asile  suburbain  dont  la  poimlation  oscille  entre 
700  et  7Ü0  malades.  Il  appartient  à  la  Corporation  des  Frères 
de  la  Charité  de  Gand,  qui  hospitalise  en  Relgique  six  mille 
aliénés. 

La  Direction  des  Frères  avait  eu  rbeureuse  idée  de  profiter 
du  passage  des  Congressistes  pour  organiser  une  exposition 
d’ensemble  des  travaux  exécutés  par  les  malades  des  différents 
asiles  des  Frères  de  la  Charité.  Cette  exposition  originale  eut 
un  plein  succès  et  fut  une  leçon  de  choses  dont  chacun  tira 
son  profit. 

Après  la  visite  de  l’asile,  qui  est  surtout  remarquable  pm" 
sa  tenue  générale,  par  le  calme  qui  y  règne,  et  par  son  orga¬ 
nisation  méthodique  du  travail,  se  déroulp  une  charmante 
réception  organisée  à  l’intention  des  Congressistes  par  la  Di' 
rection  générale  des  Frères  de  la  Charité.  Nous  laissons  ici 
parole  au  journal  «  Le  Neptune  »  : 

«  Cette  réception  fut  toute  cordiale  et  intime,  agrémentée 
d’un  excellent  repas,  organisé  dans  un  des  grands  réfectoires. 


—  465  — 


«  La  table  d’honneur  était  présidée  par  le  Père  Général 
ayant  à  ses  côtés  les  profcsséurs  H.  Glande  et  Aug.  I.ey,  le 
D''  Duchateau,  Inspecteur  général  des  Asiles  belges,  le  D' 
balanne  (NancjO,  les  Professeurs  Donaggio  (Italie)  et  Wiinmer 
(Danemark),  le  D’  .James  (Grande-Bretagne),  le  D'  Van  der 
Scheer  (Pays-Bas),  le  D'  b:vensen  (Norvège)  et  le  lY  Fr.  Mecus, 
Secrétaire  général  du  Congrès. 

«  Entre  deux  plats,  le  Père  Général  prit  la  parole  et  en  un 
discours  fort  spirituel,  exprima  la  joie  des  Frères  à  l’occa¬ 
sion  de  cette  visite. 

«  Nous  ne  nous  connaissons  pas  tous,  dit-il,  et  nous  ditlé- 
«  rons  d’habit,  qu’importe,  vous  êtes  ici  chez  vous,  un  même 
«  idéal  de  charité  nous  unit.  » 

«  Après  avoir  exalté  le  noble  but  du  (Congrès,  le  Père  Géné¬ 
ral  poursuit  ; 

«  Nos  frères  de  la  Charité  hospitalisent  plus  de  7.000  ma- 
«  lades  en  Belgique  et  en  Hollande  (Applaadissements). 
«  Comme  vous  fxvez  librement  choisi  la  carrière  médicale, 
«  nou§  avons  librement  choisi  celle  du  dévouement  jusqu’au 
«  bout  et  nous  espérons  tirer  grand  profit  de  vos  études  et  de 
«  vos  découvertes  pour  le  plus  grand  bien  de  nos  pauvres 
«  frères  déments.  » 

«  Après  avoir  souligné  l’importance  de  l’exposition,  le 
'«  Père  Général  continue  :  «  Soixante  pour  cent  de  nos  ma- 
«  lades  travaillent.  (Appl.)-  L’an  dernier,  ils  reçurent  en 
«  salaires  plus  de  600.000  francs.  Un  exemple  de  rexcellence 
«  du  système  a  été  fourni  hier,  lors  de  l’incendie  de  l’Asile 
«  Ghislain  à  Gand  :  il  n’y  eut  aucun  désordre,  les  sauveteurs 
«  aliénés  ont  travaillé  presque  avec  autant  de  sang-froid  et 
«  d’effîcacité  que  les  pompiers.  » 

«  Après  avoir  rendu  hommage  aux  médecins,  aux  inspec¬ 
teurs  et  au  Gouvernement,  le  Père  Général  annonça  la  pro- 
<^haine  construction  de  deux  asiles  des  Frères  de  la  Charité, 
l’un  en  Flandre,  l’autre  au  Brabant. 

«  Une  longue  ovation  lui  fut  faite. 

«  Au  dessert,  le  Président  H.  Claude,  parlant  au  nom  de 
ses  collègues,  remercia  chaleureusement  le  Père  général,  pour 
la  cordialité  de  son  hospitalité. 

«  Nous  avons  parcouru  cet  asile,  dit-il,  avec  un  vif  intérêt 
«  et  avec  étonnement.  La  tenue  en  est  jxarfaite,  les  conditions 
«  d’hygiène  sont  remarquables,  mais  ce  qui  nous  a  particuliè- 
«  rement  étonnés,  les  Français  surtout,  c’est  votre  magnifique 
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«  organisation  (in  travail  pour  alii-nés.  L’aliéné  dans  un  asile 
«  se  crée  un  petit  monde  où  il  Vit  une  vie  ralentie  :  bien  sou- 
«  vent  lorscpi’on  le  laisse  sortir  trop  t(')t,  il  ne  s’adapte  plus  à 
«  la  société  et  il  doit  revenir  'plus  déchu  qu’auparavant. 

«  Votre  organisation  du  travail  crée  à  l’aliéné  une  vie  éten- 
«  due,  dans  laquelle  il  conserve,  acejuiert  ou  développe  des 
«  eonnaissances,  des  possibilités,  il  a  l’illusion  de  la  vie  noi'* 
«  male  qui  lui  permettra  plus  facilement  de  revenir  peut-être 
«  un  jour  remplir  sa  tâche  sociale  parmi  ses  semblables. 

«  Lu  1*  rance,  ajouta  le  professeur  Claude,  nous  ne  sommes 
«  pas  allés  si  loin  et  nous  n’avons  pas  de  résultats  si  beaux. 

«  Au  cours  de  cette  visite,  termina  l’orateur,  nous  avons 
«  beaucouj)  vu,  beaucoup  appris,  et  je  félicite  les  Frères  de 
«  la  Charité  pour  leur  admirable  action  mondiale,  pour  leur 
«  dévouement,  et  leur  assistance  éclairée.  (Lon(/.s  applaudis¬ 
sements). 

«  La  réception  se  termina  vers  7  heures  et  demie  dans  une 
atmosphère  entre  gens  de  bien,  dévoués  à  une  noble  cause.  ^ 

L’après-dîner,  les  dames  des  Congressistes  visitèrent  la  bis¬ 
cuiterie  modèle  De  Beukelaer,  où  après  la  visite,  on  leur  offrit 
généreusement  un  thé  et  des  dégustations  fines  de  toutes  les 
bonnes  choses  qui  s’y  fabriquent. 

Le  soir,  ce  fut  la  traditionnelle  fête  du  Congrès.  Elle  se  fit 
dans  les  luxueux  salons  de  la  maison  Ed.  Van  Hellemont,  ave¬ 
nue  Van  Eyck.  Pour  faire  pendant  à  l’audition  de  musique 
ancienne  que  nous  avait  présentée  si  magistralement  la  «  Cho¬ 
rale  Copcilia  »  sous  la  direction  de  De  Vocht,  M.  Ontrop,  Pro¬ 
fesseur  au  Conservatoire  Royal  Flamand,  nous  offrit  avec  le 
concours  d’artistes  distingués,  une  série  de  lieds  flamand* 
modernes  qui  obtinrent  un  succès  mérité.  La  soirée  se  ter¬ 
mina  par  une  partie  de  danse  où  s’entraînèrent  joyeusement 
jeunes  et  vieux. 


Le  vendredi  27  juillet,  malgré  les  fatigues  de  la  veille,  où 
se  retrouva  à  18  h.  L'i  au  départ  du  tram  vicinal  à  la  porte  de 
Turnhout  pour  se  rendre  en  excursion  à  Merxplas  et  à  Saint- 
Antoine. 

Le  tem])s  était  beau.  A  travers  la  Campine,  que  chantu 
Conscience,  mais  qui  n’a  plus  guère  de  sa  beauté  sauvage 
d’antan,  le  petit  tram  nous  conduisit  zigzagant,  longeant  d’es- 
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pace  en  espace  de  proprets  villages,  jusqii’a  la  colonie  du 
Merxplas. 

Avant  la  visite,  M.  le  1)‘  Louis  Vervaeck,  Directeur  du  Ser- 
'’ice  anthropologique  des  prisons  belges,  lit  une  conlérencc 
hautement  instructive  et  dont  le  texte  se  trouve  parmi  les 
communications  du  (Congrès. 

Pour  la  visite,  les  Congressistes  lurent  divisés  en  deux  grou¬ 
pes,  l’un  sous  la  conduite  de  M.  Van  Ranst,  Directeur  de  la 
Colonie  de  bienfaisance,  l’autre  sous  la  direction  de  M.  Delier- 
neiix  fils,  Sous-Directeur  des  Institutions  pénitentiaires, 
^lerxplas  renferme  en  effet  deux  Instituts  contigus,  mais 
d’administration  dilférente  ;  tontes  deux  toutefois  dépendent 
du  Ministère  de  la  .lustice.  La  Colonie  de  bienfaisance  héberge 
environ  1.200  vagabonds.  La  prison  de  son  côté  se  compose  de 
quatre  sections  :  une  section  agricole  qui  est  une  école  profes¬ 
sionnelle  pour  les  jeunes  délinquants  de  la  campagne,  une  sec¬ 
tion  pour  condamnés  tubercideux,  une  autre  pour  condamnés 
épileptiques,  et  enfin  une  quatrième  pour  condamnés  anor¬ 
maux  (dégénérés,  déséquilibrés). 

La  visite  fut  des  plus  intéressantes  :  la  Colonie  par  sa  vaste 
organisation  du  travail,  la  prison  par  ses  sections  bautement 
suggestives  d’un  traitement  physique  et  moral  individualisé. 

Vers  1  heure,  tout  le  monde  se  retrouva  dans  un  des  grands 
pavillons  de  la  Colonie  qui  avait  généreusement  pris  sur  elle 
d’olfrir  le  dîner  de  circonstance.  La  salle  était  abondamment 
garnie  de  fleurs  et  un  personnel  nombreux  et  prévoyant  assu- 
l'ait  le  service  de  table.  La  réception  pleine  de  cordialité  fut 
présidée  par  M.  Belym,  Inspecteur  général  des  prisons  du 
ï^oyaume,  et  qui  avait  été  délégué  pour  représenter  M.  le 
Ministre  de  la  .Justice.  MM.  les  Professeurs  Claude  et  Ley 
remercièrent  et  félicitèrent  tour  à  tour  les  directeurs  de  ces 
instituts  remarquables,  Delierneux  père  et  fils  et  Van  Ranst. 
Kn  des  termes  particulièrement  aimables,  M.  Mativa,  Directeur 
au  Ministère  de  la  .Justice,  remercia  les  orateurs. 

Prit  encore  la  parole  le  sympathique  Secrétaire  permanent 
‘lu  Congrès,  M.  le  D'  Itené  Charpentier.  Il  remercia  tous  ceux 
qui  ont  bien  voulu  collaborer  au  succès  de  la  session  d’Anvers. 
I^’autres,  dit-il,  plus  autorisés,  ont  remercié  les  rapporteurs  de 
leurs  intéressants  rapports  et  de  leurs  exposés  si  précis.  11 
lient  à  les  féliciter  de  leur  exactitude  dans  la  remise  de  leurs 
manuscrits,  exactitude  qui,  seule,  permit  aux  Congressistes  de 
prendre  connaissance  à  temps  des  rapports,  et  d’apporter  à  la 
discussion  tant  de  faits  et  tant  d’opinions  jjersonnelles. 
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Sa  reconnaissance  va  aux  Secrétaires  locaux,  en  particulier 
au  D'  Meeus,  à  qui  revient  le  succès  de  la  82"  session  et  dont  la 
sage  organisation  a  su  tout  prévoir,  associant  les  séances  de 
travail  les  mieux  remplies  aux  excursions  les  plus  intéres¬ 
santes  et  aux  distractions  les  plus  réussies.  Il  convient  de  ne 
])as  oublier  les  Secrétaires  des  Séances,  toujours  sur  la  brèche, 
et  M.  Meeus  fils,  dont  tous  ont  pu  apprécier  la  dévouée  colla¬ 
boration. 

Enfin,  les  dames  des  Congressistes  doivent  être  remerciées 
d’être  venues  tempérer  la  sévérité  des  séances  de  travail  par 
la  grâce  de  leurs  danses,  la  douceur  de  leurs  paroles  et  le 
charme  apaisant  de  leur  sourire. 

M.  René  Charpentier  donne  ensuite  lecture  du  message  sui¬ 
vant,  envoyé  au  Bureau  du  Congrès,  par  le  1)>  René  Seme- 
laigne,  ancien  président  du  Congrès,  et  son  prédécesseur  au 
Comité  permanent. 


A  LA  BELGIQUE 

C’est  le  temps  des  moissons  et  sur  tes  gerbes  blondes 
Glisse  le  soutïle  de  l’été. 

Pays  des  durs  labeurs  et  des  sciences  fécondes, 

Pays  de  l’art,  de  la  beauté, 
l'oi  qui  sachant  unir  le  charme  à  toutes  choses, 

O  pays  de  clarté. 

Nous  offre  sans  compter  le  sourire  et  les  roses 
De  l’hospitalité. 

Puisqu’une  a*uvre  de  paix  aujourd’hui  nous  assemble, 
Salut  au  nom  des  temps  où  nous  luttions  ensemble 
Pour  nos  foyers,'  pour  la  cité. 

Au  nom  de  ces  enfants  tombés  pour  la  patrie. 

Dont  le  sang  épandu  siir  la  terre  envabic 
Fit  relleurir  la  liberté. 

Si  les  peuples  savaient,  après  tant  de  souffrances. 
Réfréner  leurs  désirs,  dédaigner  les  offenses 
Et  fêter  la  fraternité, 

Dans  les  cieux  embrasés  d’une  aurore  nouvelle 
Sur  le  monde  ébloui  passerait  l’étincelle 
Qui  fait  éclore  la  bonté. 
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Courtes  sont  les  moissons  et  les  heures  légères 
Promi)tes  à  s’envoler, 

Mais  vous  n’oublierez  pas  ees  hôtes  éphémères 
Qui  n’ont  fait  que  passer  ; 

Si  les  destins  changeants  et  de  vagues  frontières 
Ont  pu  nous  séparer, 

Ne  nous  reste-t-il  pas,  en  dépit  des  barrières, 

Un  cœur  pour  nous  aimer  ? 

Toasts  et  vers  furent  applaudis  avec  une  chaleur  commu- 
iiicative  et  des  bans  et  des  triples  bans.  C’était  comme  une 
grande  fête  de  famille  qui  semblait  ne  ))as  devoir  finir.  Mais 
iléjà  l’heure  du  départ  avait  sonné.  Vers  6  heures,  on  rei)rit 
le  train  pour  visiter  au  retour  le  bel  asile  des  Sœurs  Norber- 
tines  «  Bethanïenhuis  »  à  St-Antoine  (Brecht). 

C’asile  d’imposant  aspect  architectural  est  de  construction 
pavillonnaire.  Il  y  a  partout  de  l’espace,  de  l’air,  de  la  lumière 
et  des  fleurs.  L’ensemble  est  harmonieux  et  n’a  rien  de  l’aspect 
sévère  d’un  ancien  asile  d’aliénés. 

Après  la  visite  des  différents  j)avillons,  ce  fut  encore  une 
fois  une  réception  copieuse  dans  la  grande  salle  des  fêtes  de 
l’asile.  Le  Rév.  Abbé  Puttemans,  Directeur  général  des  Sceiirs 
Norbertines,  salua  en  des  paroles  simples,  mais  profondément 
senties,  les  Congressistes  venus  un  peu  de  tous  les  pays,  et 
leur  dit  combien  il  est  heureux  de  les  voir  rassemblés  à  son 
Institut  : 

Mesdames,  Messieurs, 

Quand,  lundi  dernier,  j’assistais  à  votre  assemblée  inau¬ 
gurale  à  Anvers,  j’étais  confus  en  pensant  que  je  devais,  moi 
profane,  vous  adresser  la  parole.  La  Providence  me  conlirme 
dans  mes  hésitations  en  me  voilant  la  voix  par  un  rhume  per¬ 
sistant.  Je  vous  prie  de  m’excuser. 

Je  remercie  le  Comité  et  vos  éminents  présidents  d’avoir 
Voulu  choisir  notre  Maison  de  Béthanie  comme  but  d’excur¬ 
sion,  je  vous  remercie  tous  de  nous  avoir  fait  l’insigne  hon- 
Ueur  de  répondre  si  nombreux  à  leur  invitation  et  je  vous 
adresse  à  tous  au  nom  de  la  Rév.  Sup.  Générale,  des  religieu¬ 
ses  Norbertines  et  en  mon  propre  nom,  un  salut  sincère  et 
cordial  de  bienvenue. 

Quand  je  considère  cette  réunion  de  savants,  de  neurolo- 
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gislcs  cl  (le  psycliialres  lépiilés  venus  de  la  France  et  des  pays 
aniis,  je  nie  demande  ce  (jue  je  pourrais  bien  dire  davantage. 

l’n  citadin,  venu  par  exemple  de  notre  Médropole  Commer¬ 
ciale,  s’égare  dans  les  sapinières  de  notre  Campine,  il  n® 
retrouve  pas  son  chemin  ((uand  il  s’aventure  trop  loin  dans 
nos  bruyères.  De  même  je  me  perdrais  dans  des  considéj-atioiiS 
scienlili(jues  (pii  sont  de  votre  domaine.  Seulement  vous  aurez 
pu  vous  convaincre  par  votre  visite  (pie  nous  profilons  large¬ 
ment  de  vos  travaux  et  de  vos  éludes.  Nous  avons  tâché  et 
nous  croyons  y  avoir  réussi  en  partie,  de  donner  à  nos  malades 
des  locaux  agréables,  praliipies  et  d’un  extérieur  riant  ;  nous 
leur  procurons  des  délassements, et  des  distractions  adaptés  à 
leur  état  mental.  Nous  leur  donnons  le  calme  nécessaire  sinon 
à  leur  guérison,  du  moins  au  repos  amjuel  elles  ont  droit  et 
malgré  le  nombre  croissant  de  malades  déchues,  nous  avons 
réussi  a  donner  à  chacune  des  restantes  un  travail  réconlor- 
lanl  (pii  est  souvent  le  commencement  de  leur  guérison.  En 
temps  ordinaire,  cha(pie  pavillon  est  pour  ainsi  dire  un  véri¬ 
table  atelier  de  coulure  et  de  travaux  l'éminins.  Nous  leur  pré¬ 
parons  en  outre  un  atelier  spécial  dans  les  locaux  (pii  servaient 
autretois  de  centrale  électrique.  Une  cimjuanlaine  de  nos 
malades  logées  dans  la  colonie  agricole  sont  occupées  jour¬ 
nellement  dans  les  travaux  des  champs  et  du  jardin. 

Ici  je  dois  rendre  un  hommage  hien  mérité  à  la  vSupérieiire 
Générale  pour  la  honne  direction  qu’elle  donne  à  ses  filles,  aux. 
religieuses  qui,  sans  aucun  but  de  lucre,  mais  pleines  d’abné¬ 
gation,  par  un  travail  de  jour  et  de  nuit,  rivalisent  de  zèle  et 
de  eharilé  pour  donner  à  nos  malades  les  soins  (pie  r(X-laine 
leur  état  dans  les  meilleurs  cas  encore  si  lamentables,  ,1e  rends 
hommage  à  Messieurs  les  .Auiiu'miers,  (|ui  pleins  de  zèle  du 
Seigneur,  prodiguent  aux  malades  les  consolations  spirituelles, 
et  je  suis  convaincu  avec  vous,  parce  que  je  le  sais  d’expé¬ 
rience,  que  ces  consolations  contribuent  jiour  une  large  part 
à  leur  relèvement  physique  et  moral,  sans  parler  de  la  gué¬ 
rison  de  leurs  misères  spirituelles.  Hommage  aussi  à  Messieurs 
les  Docteurs,  (jui  tous  les  jours  et  avec  le  même  dévouement 
et  la  même  patience  visitent  les  malades  et  leur  donnent  le 
réconfortant  de  leur  parole  et  de  la  science,  (jui  se  dévouent 
en  outre  a  la  tormalion  de  nos  religieuses-infirmières. 

Messieurs,  si  nous  sommes  en  étal  de  faire  le  travail  que 
vous  avez  vu,  j’en  reporte  le  premier  mérite  sur  Messieurs  les 
Directeurs  et  Inspecteurs  du  Ministère,  et  en  particulier  sur 
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M.  le  D'  du  Chàteiui,  délégué  de  M.  le  Ministre  de  la  .Justice, 
qui  nous  soutient  de  ses  conseils  mûris  par  une  longue  expé¬ 
rience. 

Messieurs,  il  me  reste  à  vous  remercier  encore  i)our  votre 
bonne  visite.  Malgré  notre  infériorité  sous  le  rapport  scienti¬ 
fique,  nous  nous  rencontrons  cependant  dans  la  même  cha¬ 
rité  pour  les  plus  malheureux,  les  plus  déshérités  de  la  terre 
et  nous  sommes  heureux  de  vous  recevoir. 

Messieurs,  je  bois  à  la  santé  de  vos  ])résidcnts,  et  je  l'onne 
tes  meilleurs  vœux  pour  le  succès  durable  de  ce  Congrès, 


Au  dessert,  le  I)'  Rodriguez-Arias  s’exprima  comme  suit  : 

Mesuamks,  Micssiiiims, 

«  Il  est  toujours  dillicilc  de  prononcer  ([uehpjes  mots  de 
«  remerciement,  mais  je  crois  (|ue  cette  dilïiculté  légendaire 
«  i^’est  accrue  cette  année,  'l’elle  est  l’impression  (jiie  nous 
«  éprouvons  de  raccueil  qu’on  nous  a  réservé  ici  à  .Anveis. 
<■=  .Je  vous  dis  de  tout  mon  cd'ur,  merci,  merci  beaucoup. 

«  Nous  garderons  de  la  Belgique  et  des  Belges  le  meilleur 
«  souvenir,  d’autant  plus  que  nous  avons  j)u  recueillir  un 
«  enseignement  précieux  en  vous  écoutant  et  en  visitant  vos 
«  magnifiques  Instituts. 

«  Quant  à  vous.  Français,  je  dois  vous  remercier  aussi 
«  d’avoir  bien  voulu  accepter  la  cordiale  invitation  de  mes 
«  collègues  de  tenir  la  prochaine  session  à  Barcelone. 

«  .Je  suis  particulièrement  heureux  à  cause  de  cela,  mais 
«  en  même  temps,  j’ai  peur,  oui.  Mesdames,  Messieurs,  j’ai 
«  peur  de  ne  pouvoir  correspondre  dignement  à  vos  cIVorts, 
«  à  vos  mérites.  Mes  collègues  et  moi,  nous  lâcherons  tout  au 
«  moins  de  faire  le  mieux  possible  pour  vous  recevoir,  jiour 
«  vous  amuser  aussi.  Est-ce  que  nous  réussirons  ?  Relalise- 
«  ment,  c’est  entendu.  Dans  ce  cas,  si  nous  arrivons  à  réus- 
«  sir,  nous  vous  demanderions  de  vouloir  revenir  chez  nous 
«  encore  en  d’autres  occasions.  L’Espagne  vous  aime,  l’Espa- 
«  gne  vous  admire  et  désire  partager  avec  vous  les  heures  de 
«  travail  et  les  heures  de  repos,  les  heures  de  joie. 

«  Mesdames,  Messieurs,  je  termine  en  vous  disant  simple- 
«  ment  :  au  revoir,  à  l’année  prochaine  !  Soyez  déjà  dès  ce 
«  moment  en  pensée,  les  bienvenus  en  Espagne.  » 


M.  le  Prof.  Donaggio  fit  un  toasl  huuiorislique  sur  les  agis^ 
seinents  occultes  du  bureau  du  Congrès,  qui  manœuvre  secrè¬ 
tement  les  Congressistes,  leur  fait  faire  à  leur  insu  de  la  sura¬ 
limentation,  leur  fournit  des  distractions  qui  les  empêchent 
de  se  sentir  fatigués,  les  hypnotise  et  les  endort  juème  par  des 
herceuses,  telle  «  Slaap  kindeke,  slaap  »  entendue  au  concert 
de  De  V'oglit,  tout  cela  pour  prévenir  la  neurasthénie  que  prü- 
v()(pieraient  inévitahlement  les  Iravau.v  scicntiliqucs 
Congrès. 

MM.  les  Docteurs  .lames  (Londres)  et  Van  der  Scheer  (Hol¬ 
lande)  e.\primèrent  en  des  paroles  llatteuses  leur  grande  satis- 
1  action  de  la  ])arfaitc  réussite  du  Congrès  et  tinrent  à  remer¬ 
cier  le  Comité  Organisateur  du  Congrès  de  toutes  les  peines 
qu’il  s’est  généreusement  imposées  pour  arriver  à  un  résullat 
aussi  brillant. 

M.  le  D'  Evensen  (Norvège)  lit  ressortir  dans  son  toast  la 
portée  de  la  valeur  scientifique  du  Congrès,  réussi  au  delà  "de 
toute  espérance. 

M.  le  D'  Elisio  de  Monza  (Portugal)  confirme  en  termes  cha¬ 
leureux  l’impression  de  la  satisfaction  générale,  et  M.  le 
D"  Boven  (Suisse)  s’associa  à  tous  ces  éloges,  rappelant  In 
grande  tigure  du  poète  Verhaeren  qui  chanta  en  des  poèmes 
vibrants  de  réalisme,  la  terre  si  hosi)italière  des  Flandres. 

Enfin,  M.  le  D’  Lalannc  clôlura  la  série  des  toasts  en  remer¬ 
ciant  avec  elfusion  les  médecins,  les,  instituts  et  les  autorités 
belges  de  l’accueil  vraiment  cordial  qui  fut  réservé  aux  Con¬ 
gressistes. 

Inutile  d’ajouter  que  tous  ces  toasts  furent  applaudis  avec 
vigueur  et  que  les  bans  crépitèrent  en  séries  interminables. 


Le  samedi  28  juillet,  après  la  dernière  séance  du  Congrès, 
l’Administration  de  l’Assistance  publique  d’Anvers,  offrit  un 
déjeuner  exquis  dans  un  pavillon  de  l’Hôpital  de  Stuiven- 
berg,  pavillon  momentanément  inoccupé  et  qui  avait  été  trans- 
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formé  d’une  main  fort  experte,  en  une  espèee  de  jardin  d’inver. 
Faisaient  les  honneurs  de  la  réception  :  M.  l’Avocat  Ryekmans, 
Sénateur  et  Président  de  l’Assistance  publique,  et  MM.  les  D‘“ 
Herman,  Jacquet  et  Laureys,  luciubres  de  la  susdite  Commis¬ 
sion  d’assistance  publique. 

M.  le  Président  Ryekmans  salua  en  termes  cordiaux  les 
Congressistes.  M.  le  Président  H.  Claude  lui  répondit  par  un 
toast  admirable  et  qui  clôtura,  on  ne  ])eut  plus  dignement,  la 
série  des  toasts  auxquels  scs  l'onctions  de  Président  l’avaient 
obligé  durant  toute  la  durée  du  Congrès.  Il  remercia  M.  le 
Frésident  et  associa  à  ses  bommages  Mme  Ryekmans,  si  dé¬ 
vouée  à  toutes  les  (cuvres  de  relèvement  moral,  il  remercia  les 
autorités  belges  pour  la  généreuse  protection  qu’elles  avaient 
donnée  à  la  session  actuelle  du  Congrès,  il  rappela  dans  un 
langage  élevé  les  rapports  d’amitié  qui  lient  la  France  et  la 
Helgique,  il  rendit  hommage  à  tous  ceux  qui  avaient  colla¬ 
boré  au  succès  du  Congrès  et  aussi  aux  correspondants  des 
divers  journaux.  Des  applaudissements  et  des  triplas  bans 
Soulignèrent  à  diverses  reprises  ce  beau  toast. 

Hélas  !  les  plus  belles  choses  ont  leur  tin  I  Les  voyageurs 
pour  rexcursion  en  Hollande  s’étaient  déjà  levés.  Les  autres, 
et  ils  furent- encore  nombreux,  se  regroupèrent  et  se  rendirent 
à  l’embarcadère  du  «  Kattendyk  »,  pour  faire  la  visite  des 
bassins  intérieurs  du  jtort. 

L’excursion  fut  une  révélation  de  la  richesse,  de  la  force 
et  de  l’étendue  grandiose  du  port.  Pendant  près  de  deux  heu¬ 
res,  les  deux  bateaux  (jui  nous  transj)ortaient,  nous  prome¬ 
nèrent  à  travers  les  bassins  intérieurs  du  port  où  se  trouvaient 
rangés,  à  cédé  de  quais  spacieux,  des  steamer  de  tous  pays. 

Les  circonstances  ne  permirent  point  de  jeter  un  coup  d’odl 
sur  le  nouveau  port  creusé  encore  j)lus  au  nord  d’An\ers  et 
qui  doublera  d’ici  peu  l’étendue  actuelle  des  installations  ma¬ 
ritimes  d’Anvers. 

A  5  heures,  ce  fut  la  dislocation,  (bi  se  dit,  non  :  adieu, 
niais  bien  :  au  revoir,  à  bientôt,  au  Congrès  de  Barcelone  ! 


ON  VOYAGE  D’ÉTUDES  DANS  LES  ASILES  DE  HOLLANDE 

(Ext.  (les  Annales  mcdico-psijclwlofjûines  de  déc.  11)28) 

Par  le  ))'  Paul  CounuoN 


A  Pissue  du  Congrès  d’Anvers  O),  les  aliénistes  hollandais, 
avec  une  générosité  inagniliriue,  oH'rirent  à  leurs  collègues 
étrangers,  un  voyage  d’études  dans  les  hôpitaux  psychia- 
tri(iues  de  leur  pays.  Cette  excursion  à  travers  uire  contrée 
co(juette,  parmi  une  population  dont  le  bon  sens  égale  le  bon 
cuiur,  et  dans  des  établissements  dont  l’organisation,  aussi 
luxueuse  cjue  libérale,  a  radicalement  banni  toute  trace  du 
caractère  maussade  de  l’antiriue  asile  d’aliénés,  lut  à  la  lois 
une  aventure  merveilleuse  par  le  nombre  des  émotions  délica¬ 
tes  qu’elle  fit  naître  et  une  magistrale  leçon  d’assistairce  par 
la  richesse  des  enseignements  ({u’elle  dégagea. 

Nos  hôtes  avaient  choisi  pour  nous  guider  l’éminent  pré¬ 
sident  de  la  société  néerlandaise  de  psychiatrie  et  de  neurolo¬ 
gie,  le  docteur  Van  der  Scheer,  directeur  de  l’asile  de 
Santpoort,  membre  assidu  et  écouté  des  réunions  scientifnjues 
de  Paris  et  de  France.  Et  ma  bonne  étoile  avait  vendu  (juc  je 
fusse  inscrit  sur  la  liste  des  invités  à  ce  beau  voyage. 

I.  LA  MERVEILLEUSE  AVENTURE 

11  advint  donc  eju’en  l’année  1928  de  l’ère  chrétienne,  et 
“119  ans  après  la  publication  de  «  l’Eloge  de  la  l'olic  »,  les 
psychiatres  des  Pays-Bas,  convièrent  leurs  conl'rères  et  leurs 
épouses  à  venir  voir  les  méthodes  (pi’ils  employaient  pour 
traiter  les  victimes  de  la  capricieuse  Déesse,  dont  leur  illuslrc 
ancêtre,  Erasme,  avait  si  audacieusement  célébré  la  gloire. 


(1)  Voir  dans  la  Chronique  des  Annales  inéiüco-pstichologiqnes  d’octobre 
1928,  l’accueil  splendide  fait  aux  Congressistes  par  les  nêuro-psychiâtres 
l>elges  grâce  à  l’initiative  du  secrétaire  général,  notre  confrère  Meeus. 


—  476  -- 


Et,  peiKianl  les  6  jours  que  dura  la  visite,  ils  ne  eessèrent  de 
combler  leurs  hôtes  des  attentions  et  des  gentillesses  les  plus 
charmantes  qui  se  puissent  concevoir. 

La  marche  sur  Berg-op-Zoom.  —  Le  samedi,  à  une  heure 
de  l’après-midi,  notre  caravane  (|uitta  Anvers.  Un  autocar 
remj)orta  par  la  j)laine  féconde  en  moissons  et  tachetée 
d  opulents  villages  qui  gagne  la  Hollande.  I>a  frontière  fut 
Iranchie  sans  incident,  et  l’on  fut  bientôt  à  l’orée  de  la  vieille 
l)elite  ville  de  Berg-op-Zoojii.  Des  nuages  gris  pesant  sur  nos 
têtes  et  mêlés  à  l’horizon  avec  la  mer  lointaine,  tombaient 
comme  une  cendre  sur  la  campagne  i)late  et  sur  l’Escaut.  Ter¬ 
nes  et  rases,  les  îles  de  son  delta  ne  se  distinguaient  tles  Ilots 
incolores  que  par  les  fûts  clairsemés  de  leurs  arbres.  Celle  de 
Beveland  ])résentait  l’échancrure  du  Verdronkenland,  portion 
de  son  rivage  submergée  au  xvi'  siècle  i)ar  une  Inondation 
qui  noya  plusieurs  milliers  d’habitants. 

Le  souvenir  de  cette  catastroj)he,  dans  ce  morne  paysage 
où  la  terre  et  l’eau  sô  confondent,  éveille  la  grande  pitié  que 
l’on  éprouve  devant  tout  accident  de  la  lutte  de  l’hoinnie 
contre  la  nature  :  ce  lut  l’éboulement  relativement  banal) 
mais  beaucoup  plus  grave,  hélas,  que  les  autres,  d’une  digue. 
11  n’inspire  pas  la  tragique  horreur  du  gouiïre  d’Is  où  l’océan, 
précipitant  avec  fureur  ses  glauques  vagues  eontre  une 
avalanehe  de  rochers,  perpétue  la  colère  divine  qui  engloutit, 
pour  la  châtier,  une  cité  perverse,  cité  dont  la  belle  princesse 
Dahut  «  se  faisait,  dit  la  légende,  une  couronne  de  scs  vices 
et  prenait  les  sept  péchés  capitaux  pour  pages  ». 

Berg-op-Zoom,  proprette  et  somnolente  comme  un  gros 
bourg  de  Flandre  a  une  vieille  porte  et  trois  clochers.  Elle 
dut  caj)ituler  plusieurs  fois  :  d’abord,  réellement,  dans  l’his- 
loirc,  comme  forteresse,  notamment  sous  l’attaque  du  maré¬ 
chal  Maurice  de  Saxe  ;  ensuite  symboliquement  au  théâtre 
de  Sacha  Guitry,  comme  jolie  femme  entre  les  mains  d’un 
galant  commissaire  de  police.  A  notée  tour,  nous  campâmes 
une  nuit  dans  sa  bonne  auberge  où  l’on  nous  mena  banqueter 
et  coucher  après  la  visite  de  l’asile. 

Une  plantation.  —  Un  damier  de  cultures  intensives  et  de 
jachères  broussailleuses  ;  un  égrénement  de  maisons  de  bri¬ 
ques  à  volets  gaiement  bigarrés,  à  fenêtres  encadrées  de 
teintes  vives  et  parfois  à  balustrades  blanches  comme  des 
bungalows  ;  une  église  dominant  le  tout  de  sa  tour  carrée  : 
des  travailleurs  courbés  vers  le  sol  ;  voilà  l’asile  de  Vrede- 
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:  «  Paix  et  Repos  ».  F/aspcct  est  eelui  d’une  plantation 
coloniale,  plus  que  d’un  établissement  agrieole.  Aucun  unir 
n’y  rappelle  la  claustration. 

Re  pain  et  le  sel  de  la  bienvenue  anti({ue  nous  lurent  pré¬ 
sentés  sous  les  espèces  plus  modernes  du  thé,  du  calé,  des 
gâteaux  et  des  cigares.  Puis,  le  directeur,  le  docteur  DiUland, 
escorté  de  ses  collègues,  de  .longe  et  Preuniger,  nous  dirigea 
à  travers  son  domaine  et  ses  pavillons. 

Des  salles  ni  trop  vastes,  ni  trop  réduites,  peintes  de  haut 
en  bas  ehacune  d’une  couleur  vive  mais  dilTérente  ;  des 
croisées  à  guillotine  ou  des  balcons  ouvrant  un  large  accès  à 
l’air  et  à  la  lumière;  un  mobilier  ripoliné  en  harmonie  avec  la 
teinte  des  murs  ;  des  rideaux  aux  baies,  des  broderies  et  des 
bibelots  sur  les  tables,  des  plantes,  des  Heurs  ;  des  lits  de 
formes  variées  suivant  les  dortoirs  ;  des  escaliers  a  pente 
aussi  rapide  que  des  échelles,  selon  la  mode  de  cette  nation 
aux  jarrets  infatigables,  et  que  l’étranger  ne  se  riscpte  à  des¬ 
cendre  qu’en  se  tordant  les  pieds  à  la  façon  du  pitre  Chariot. 

Nulle  part  la  monotonie.  Partout  le  cadre  de  la  vie  élégante 
des  gens  normaux.  Des  hommes  et  des  femmes  (jui  tissent,  ou 
qui  cousent,  ou  qui  lisent.  Des  alités  qui  monologuent  douce¬ 
ment  dans  l’infirmerie.  Aucun  agité.  On  se  croit  dans  le 
luxueux  pensionnat  d’une  aristocratie  éprise  d’hygiène  et  de 
modernisme. 

On  quitta  à  regrets  cette  aimable  retraite,  pour  se  rendre  en 
quelques  minutes  de  voiture,  dans  la  salle  à  manger  du 
Cion-d’Or  de  lierg-op-Zoom  où  nous  attendait  un  ex(juis 
festin. 

Le  dimanche  fut  une  journée  de  vacances  dont  chacun  put 
librement  disposer  jusqu’à  8  heures  du  soir,  heure  à  laquelle 
tout  le  monde  devait  se  trouver  à  la  gare  de  Santpoort.  Revoir 
le  musée  et  la  patrie  de  Remhrandt  était  un  but  tout  indiqué, 
pour  qui  les  connaissait. 

De  l’Escaut  au  Zuydersée.  —  Le  soleil  s’était  levé  radieux 
sur  la  campagne  brabançonne.  Aux  stations,  les  villageois  en 
costumes  de  fête  s’entassaient  dans  les  wagons.  Suant, 
sifflant,  la  loeomotive  arriva  au  bord  du  gigantesque  écarte¬ 
ment  de  2  kilomètres  :  le  hollandisch-Diep  que  la  Mer,  impa¬ 
tiente  de  retrouver  la  Meuse,  creusa  au  Moyen  Age  dans  les 
terres.  Camisolée  depuis  entre  de  solides  digues  et  sanglée 
par  un  pont  de  14  arches,  elle  ne  cesse  d’y  grimacer,  soulevant 
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lUernellcmcnt  les  courtes  et  rageuses  lames  f|ue  peignit  van 
doyen. 

Après  la  traversée  d’un  premier  port  lUivial  à  Dordrecht, 
celle  d’un  second  encore  plus  formidable  à  Rotterdam,  pu*® 
l’enjambement  de  la  ville  elle-même  sur  un  pont  (|ui  la  domine 
et  où  une  motrice  électrique  remplaça  la  locomotive  à  vapeur- 
Ensuite,  ce  fut  l’immense  et  plane  étendue  des  i)àturages 
verts  où  l’eau  des  canaux,  la  brique  des  chaussées,  et  les  rails 
des  voies  ferrées  brodaient  des  galons  l)leus,  des  rubans  rou¬ 
ges  et  des  filets  d’argent.  Recherchant  l’ombre  des  ailes 
désormais  immobiles  des  moulins  désafl'eclés,  des  taureaux  au 
poil  lustré  retenaient  les  troupeaux  autour  d’eux.  A  de  grands 
ba([Uets  éparpillés,  les  vaches  blanches  et  noires  de  la  région 
de  Schiedam  se  régalaient  de  tourteaux  de  genièvre.  Et,  4e 
loin  en  loin,  le  gonflement  d’une  voile  mar(|uait  le  passage 
silencieux  d’une  baiajue  lente,  comme  au  temps  de  (hiyp  cl 
de  Potter. 

Mais,  les  bicyclettes  de  toutes  tailles,  les  automobiles  de 
toutes  formes,  les  tramways,  les  trains  se  dépassant  les  uns 
les  autres  filaient  avec  une  rapidité  toute  moderne.  La  -bicy¬ 
clette  est  la  monture  nationale  de  la  Hollande,  l^es  enfants 
savent  s’en  servir  avant  que  de  savoir  marcher.  Les  mères  V 
portent  le  dernier-né  sur  le  cadre  et  l’avant-dernier  en 
croupe.  Les  amoureux  étendent  leurs  belles  en  travers  de 
leurs  guidons.  Les  fiancés  roulent  côte  à  côte  en  se  tenant 
enlacés.  Et,  sur  le  quai  des  gares,  une  rangée  de  n'iteliers  est 
destinée  au  support  de  ces  précieux  engins. 

Delfl  et  les  nénuphars  de  ses  fossés,  la  Haye  et  ses  roses 
bâtisses,  Leyde  et  ses  hôpitaux  sévères,  Harlem  et  ses  fleurs 
se  succédèrent  et  l’on  atteignit  Amsterdam. 

Une  cité  des  couleurs  et  des  reflets.  —  Amsterdam  n’est  pas 
ilottante  comme  Venise.  L’eau  n’y  est  qu’une  parure  et  non 
un  moyen.  Elle  y  étale  des  écharpes,  des  colliers,  des  bracelets, 
plus  qu’elle  n’y  creuse  de  chemins.  On  circule  par  les  rues  à 
pied,  à  cheval,  en  voiture,  et  l’on  ne  voit  pas  grand’chose  à 
s’y  promener  en  bateau. 

La  gare  écarlate  se  mire  dans  l’azur  d’un  détroit  que  les 
goélands  festonnent  des  arabesques  blondes  de  leur  vol.  A  la 
surface  des  maisons,  les  bricjues  et  la  chaux  qui  les  jointe, 
tracent  des  cases  rouges  et  blanches,  où  de  noirs  châssis 
encadrent  d’énormes  fenêtres  à  coulisse.  Les  canaux  presque 
toujours  s’enfoncent  entre  des  quais,  où  derrière  une  rangée 
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d’arbres,  les  hautes  façades  à  pignons  installent  les  gradins 
d’un  perron  sans  auvent.  Ils  sont  autant  de  Irises  où  les 
l’eflets  des  choses  et  des  êtres  se  peignent  sur  un  lond  de 
tonalités  diverses,  suivant  que  la  pierre,  les  Heurs,  l’herbe  ou 
les  feuilles  recouvrent  leurs  bords. 

Dans  la  foule  cosmopolite,  les  gibus  et  les  coiffes  de  den¬ 
telles  piquées  de  coques  d’or  ou  surmontées  d’une  anticpie 
eapote  noire  signalaient  les  campagnards.  Des  vendeurs  sans 
goût  ni  grâce  offraient  des  pivoines  et  des  orchidées,  toutes 
honteuses  des  vilaines  pattes  qui  les  présentaient.  Une  longue 
séance  parmi  les  merveilles  du  Musée,  une  rapide  promenade 
par  les  rues,  les  quais  et  le  port,  un  court  arrêt  devant  les 
églises  rouges,  l’Hôtel  de  ville  et  le  sévère  Palais-Royal,  une 
hâtive  expédition  du  dîner  qui  se  sert  entre  ô  et  8  heures  dans 
les  brasseries,  puis  il  fut  temps  de  prendre  le  train  pour 
Santpoort  qui  est  à  25  minutés  à  l’ouest  d’Amsterdam, 
deuxième  gare  après  Harlem. 

Dans  le  murmure  de  la  forêt.  —  Santpoort,  théoriquement 
Un  village,  est  un  éparpillement  de  villas  sous  la  futaie 
bruissante.  Résidences  de  la  bourgeoisie  moderne,  elles  ont 
remplacé  les  rendez-vous  de  chasse  et  de  pêche  de  l’aristocra¬ 
tie  batave  du  Moyen  Age,  alors  que  le  polder  de  Harlem  était 
encore  une  mer.  C’est  là  que  soir  et  matin,  pendant  l’inter¬ 
valle  de  nos  explorations,  nous  fûmes  l’objet  de  mille  gâteries 
de  la  part  des  familles  de  nos  collègues:  Beyerman,  Mees, 
Kraus,  Meyies,  Jansen,  Nagtegaal,  Leicher,  Gravestein,  Pic- 
cardt  et  des  habitants  qui  avaient  voulu  eux-mêmes  participer 
à  notre  réception.  Mme  van  der  Scheer  et  ses  gracieuses  filles 
donnaient  l’exemple  tandis  que  ses  garçonnets,  estafettes 
vigilantes,  faisaient  la  liaison  entre  le  poste  de  commande¬ 
ment  de  leur  père  et  les  divers  points  du  cantonnement. 

Dans  la  salle  des  fêtes  de  l’asile,  chaque  ménage  étranger 
fut  présenté  au  ménage  qui  l’hébergerait.  Et  l’on  fit  connais¬ 
sance  devant  une  tasse  de  thé,  en  écoutant  de  la  musique  et 
de  jolies  voix,"telles  que  celle  que  Mme  Sturmann,  la  femme 
de  notre  aimable  confrère. 

A  11  heures,  chacun  se  retira  sous  son  toit.  Aucun  ne  put 
être  plus  coquettement  douillet,  ni  offrir  hospitalité  à  la  fois 
plus  généreuse  et  plus  discrète  que  celui  qui  nous  échut.  Nos 
hôtes  (jui  n’étaient  pas  médecins,  y  firent  avec  nous  chaque 
nuit  la  veillée,  et,  chaque  matin,  quelle  que  fut  l’heure,  pri¬ 
vent  avec  nous  ce  substantiel  et  délicieux  repas  ([u’est  le 


—  480  — 


premiei"  déjeuner  hollandais.  Aussi,  dans  ce  cadre  élégant, 
leur  conversation  nous  appril-clle  maintes  choses  que  nous 
eûmes  ignorées  sans  eux. 

Le  lundi,  on  partit  de  très  honne  heure  ])our  visiter  avant 
Inidi  l’asile  de  liakkum,  et,  aj)rè.s,  la  clini([ue  psychiatrique 
d’Utrecht. 

A  travers  le  Kennmerland.  —  On  roula  vers  le  nord,  devant 
de  gais  cottages,  et  par  de  grasses  prairies.  A  droite,  la  plaine, 
ourlée  au  loin  par  les  digues  du  Zuydersée  ;  à  gauche,  le 
repli  annonciateur  des  dunes  ;  en  travers,  le  canal  de  la  mer 
du  Nord  qu’on  l'ranchit  ;  puis  le  gros  village  de  Castricuin 
que  l’on  contourna.  Ce  sont  les  parages  où  fut  conçu  le  projet 
de  la  délivrance  des  Pays-Bas,  entre  les  deux  châteaux  de 
Bréderode,  dont  les  ruines  avoisinent  Santpoort,  et  d’Egmont, 
dont  les  restes  gisent  à  quelques  kilomètres  de  Bakkum. 

On  obliqua  vers  l’ouest  dans  les  hois  où  Brune  battit  le» 
Anglais,  et,  en  quelques  tours  de  roue,  on  fut  arrivé. 

Une  exploitation  forestière.  —  L’asile  de  Duinenhosch  : 
«  Dune  et  hois  »,  étale  ses  bâtiments  dans  une  vaste  clairière. 
Des  chariots  de  planches,  des  fagots,  les  rails  d’un  train 
Decauville,  l’agreste  simplicité  de  ses  bâtiments,  tout  son 
abord  est  celui  d’une  immense  scierie. 

Après  le  thé,  les  cigares  et  les  gâteaux,  le  directeur,  le  doc¬ 
teurs  Benders,  et  ses  collègues,  la  doctoresse  Aukès,  les  doc¬ 
teurs  van  der  Eorren,  Iten  Raa  et  Kruytbosch  nous  montrèrent 
leur  hôpital. 

Même  organisation  pimpante  et  confortable  qu’à  Vrederiist: 
même  activité  silencieuse  dans  lés  salles,  aux  ateliers  et  sous 
les  galeries.  Toujours  pas  d’agités.  Dans  les  infirmeries,  les 
malades  alités  mangent  sur  de  légères  tables  de  lit,  conime 
les  élégantes  accouchées  que  gâtent  leurs  maris  ivres  de 
paternité.  Même  souci  d’embellir  la  demeure  du  personnel  ù 
l’égal  de  celle  des  malades,  et  d’orner  jusqu’au  hangard  de 
ses  inséparables  bicyclettes.  Salle  d’autopsie,  laboratoires, 
cuisine,  etc.,  tout  aussi  minutieusement  installé  !  A  onze  heu¬ 
res,  un  lunch  savoureux  répara  nos  forces  épuisées  par  1» 
course  à  travers  cet  établissement  modèle. 

Du  pays  du  fromage  à  celui  du  velours.  —  Alkmaar,  mar¬ 
ché  des  fameux  fromages,  n’était  pas  loin,  mais  on  préféra 
pousser  une  pointe  jusqu’à  la  plage.  En  quelques  ronflements 
de  moteur,  on  fut  sur  les  dunes  arides.  Par  un  soleil  sans 
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chaleur,  elles  frissonnaient  sous  la  fourrure  blême  des  cour¬ 
tes  liges  de  soya  ;  des  frissons  parcouraicnl  aussi  la  lerne  mer 
du  Nord,  et  nous-mêmes,  sous  la  bise,  nous  grelottions.  On  lit 
donc  rapidement  demi-tour.  On  dê|)assa  l’asile  sylvestre  et  on 
marcha  sur  Amsterdam,  traversant  «  ces  paysages  simples 
si  chers  à  (lelTroy,  faits  d’une  ligne  de  terre,  de  (piebjue 
détail,  tel  qu’un  arbre,  un  toit,  un  bateau  à  demi-caebê  par 
une  rive  et  d’un  immense  ciel  où  se  joue  la  lumière  parmi  les 
nuées  ». 

On  passa  sans  y  descendre  dans  Amsterdam  pavoisée,  cl  à 
toute  vitesse  sur  le  velours  des  ])olders,  on  détala  vers  Utrecbt. 
toujours  de  l’herbe  drue,  des  troupeau.v  somnolents,  des 
handes  d’eau  bleue,  noire,  verte,  mordorée  ou  grise.  Par-ci, 
par-là  un  rideau  d’arbres,  des  ponts,  des  écluses,  des  canards 
et  des  chalands. 

Tout  d’un  coup,  la  roule  dis])araît  sous  un  tunnel  d’om¬ 
brages.  De  chaque  cê)té,  des  tapis  de  gazon  devant  de  châte¬ 
laines  demeures,  prises  sous  l’avalanche  du  lierre,  ou  assail¬ 
lies  par  de  monstrueuses  vagues  de  roses.  Nulle  muraille 
séparatrice  entre  ces  somptueux  châteaux.  HeuUelen  est  un 
de  ces  relais  de  fraîcheur  où  les  riches  marchands  de  la 
capitale  venaient  jadis  une  fois  la  semaine  en  barque  traînée 
par  des  chevaux,  cl  qu’ils  atteignent  maintenant  chacpie  soir 
en  limousine  avant  d’avoir  achevé  leur  cigare. 

Clinique  neuro-psychiatrique  d’Utrecht.  Elle  est  installée 
dans  rhê)pital  général.  Le  professeur  L.  llouman,  entouré  de 
ses  collaborateurs,  Sillevis  Smitl,  Hurdet,  Book  de  Villebois, 
Kok  Brian,  nous  attendait. 

Il  nous  expliqua  (ju’elle  fut  fondée  en  IDl.’l  ])ar  Heilbronner. 
Au  rez-de-chaussée,  sont  les  malades,  la  salle  de  cours,  les 
services  thérapeutiques.  La  section  neurologique  hospitalise 
25  femmes  et  25  hommes.  La  section  psychiatri(jue  hospitalise 
13  hommes  et  13  femmes  Irancjuilles,  12  hommes  et  12  fem- 
nies  agités.  Le  personnel  se  compose  de  4  assislapls  et  de' 
do  infirmières  ou  inlirmiers,  celles-là  soignant  aussi  bien  les 
hommes  que  les  femmes. 

Au  premier  étage  sont  les  divers  laboratoires  de  i)botogra- 
phie,  de  radiologie,  de  chimie,  d’anatomopathologie,  de  p.sy- 
chologie,  le  cabinet  du  professeur,  et  la  bibliothèque,  enrichie 
des  livres  de  Heilbronner  et  de  \^’i^cklcr.  bille  est  abonnée  à 
100  périodiques  et  contient  8.000  volumes.  Au  second,  sont 
logés  les  assistants  et  les  infirmiers. 
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La  policlinique,  située  au  rez-de-ehaussée,  comprend  une 
salle  d’attente,  un  cabinet  de  consultation,  deux  salles  d’exa¬ 
men  ayant  chacune  .'S  boxes,  permettant  de  taire  déshabiller 
O  malades  à  la  fois.  Il  s’y  donne  1.200  consultations  par  an- 
Un  assistant  spécial  y  est  alVecté.  La  disi)osition  architectu¬ 
rale  est  parfaite. 

Le  professeur  réunit  ses  collaborateurs  deux  fois  par  mois 
pour  des  discusions  scientifujiies,  et  une  fois  pour  entendre 
l’un  d’eux  exposer  une  question  préparée  d’avance. 

Après  un  banquet  sueculent  pris  sur  place,  on  repartit  à 
la  nuit.  .rap])ris  alors,  à  mes  dépens,  que  loin  d’être  toujours 
uni,  le  velours  d’Utrecht  a  parfois  de  raboteuses  côtes,  car, 
monté  le  dernier  en  voiture,  et  ayant  dû  m’asseoir  sur  des 
ressorts  défoncés,  le  roulement  du  retour  n’eiit  plus,  hélas,  le 
velouté  de  l’aller.  Par  bonheur,  la  beauté  des  illuminations 
d’Amsterdam  fut,  au  milieu  du  chemin,  une  heureuse  diver¬ 
sion  à  cet  ap])rentissage.  Kt  la  douceur  de  la  couche  dU 
«  Wigwam  »  de  Santpoort  eut  vite  chassé  ta  courbature. 

Le  mardi  avait  pour  programme  le  port  de  Rotterdam  et 
l’asile  de  Portugtjal.  La  pluie  (jui  commença  au  départ  nous 
escorta  jus([u’à  midi,  donnant  un  caractère  plus  âpre  et  plu® 
coutumier  aux  j)aysages. 

Un  port  tentaculaire.  —  M.  de  Larivière,  re])résentant  du 
bourgmestre  de  Rotterdam,  nous  attendait  à  la  gare  de  sa 
grande  cité.  Les  rues  étaient,  suivant  l’expression  locale, 
barbouiltees  «  du  chocolat  »  des  jours  pluvieux.  Une  auto 
nous  déposa  sur  le  quai  des  Ronqiies  où  le  yacht  de  la  muni¬ 
cipalité,  gracieusement  mis  à  notre  disposition,  nous  attendait- 

On  embarqua.  A  peine  le  temps  de  jeter  un  coup  d’œil  sur 
les  deux  rives  distantes  de  près  de  800  mètres  où  vaisseaux, 
hangars,  mâtures,  portiques  s’enchevêtraient,  (jue  l’on  démarra 
et  vogua  au  fd  du  lleuve.  La  pointe  de  l’île  fut  bientôt  dépassée- 
Du  gaillard  d’arrière  on  la  vit  reculer  avec  les-  deux  tabliers 
des  ponts  qu’elle  jette  de  chaque  côté.  A  gauche  le  gros  bras 
de  la  Meuse  longeant  la  ville,  avec  les  bateaux  de  voyageurs 
accostés  aux  môles  des  Rompies  et  en  retrait  les  grands  immeu¬ 
bles.  A  droite  le  petit  bras,  ou  Koningsliaven,  rétréci  entre 
le  port  insulaire  de  la  batellerie  fluviale  et  les  ports  continen¬ 
taux  des  navires  de  haute  mer.  La  pluie  rabattant  les  vapeurs 
et  les  fumées,  blanchissait  le  panache  des  premières  et  noir¬ 
cissait  les  brouillards  des  autres. 


Alerte,  notre  embarcation  avançait  tantôt  suivant,  tantôt 
yiiittant  le  chenal  balisé  de  100  mètres  de  largeur  et  de  10  mè¬ 
tres  de  profondeur,  s’ai)])rochant  ou  s’éloignant  des  immenses 
bassins  du  Rynhaven,  du  Maasliaven,  du  Waalhaven  au  sud, 
ou  de  ceux  de  Parkshaven  et  de  Scbiehaven  au  nord.  Klle  vi¬ 
rait,  frêle  pygmée,  autour  des  bordées  gigantesques  des  paque¬ 
bots  des  Indes,  risquant  de  couler  sans  le  voir  un  vermisseau 
de  chaloupe  qui  rampait  à  Heur  d’eau.  Cruellement  immo¬ 
bilisé  par  les  bouées  «  Duc  d’.Albe  »,  un  gros  bateau  gonflé 
de  céréales,  était  supplicié  par  deux  chalands  vampires  qui 
plongeaient  leurs  trompes  suceuses  dans  ses  lianes.  Ecœurés 
de  la  promiscuité  des  cargos,  les  steamers  allongeaient  leurs 
fines  étraves  pour  élever  dans  les  airs  aussi  haut  que  possible, 
les  prunelles  de  leurs  hublots  et  les  narines  délicates  de  leurs 
manches  à  air. 

De  loin  on  apercevait  les  quais  couverts  de  magasins,  héris¬ 
sés  de  grues  à  passerelles,  encombrés  de  camions  et  de  wagons, 
grouillants  de  débardeurs  et  de  chevaux.  Parfois  un  bloc 
énorme  s’en  détachait  entraînant  vers  le  milieu  du  lleuve  les 
marchandises,  les  voitures,  les  bêtes  et  les  gens.  C’était  un 
bac  à  vapeur  avec  son  ponton,  son  tablier,  ses  poutrelles  et 
leurs  montants  qui  transportait  tout  son  chargement  d’une 
rive  à  l’autre. 

Il  pleuvait  toujours,  et  pour  nous  réchaulTer,  l’équipage  mu¬ 
nicipal  ne  cessait  de  faire  circuler  le  thé,  les  gâteaux  et  les 
cigares.  Des  remorqueurs  trai)us  passaient  affairés  traînant 
des  fdes  de  péniches.  Des  bart[ues  de  pêche  glissaient  dans 
son  sillage.  Ihie  dragueuse  dévidait  en  râlant  la  chaîne  boueuse 
de  ses  auges.  Un  cotre  de  plaisance  musardait  en  louvoyant. 
A  force  de  rames,  des  yoles  s’elïorcaient  de  traverser  sans 
dériver.  Des  voiliers  prudemment  au  mouillage  dansaient  sur 
leurs  ancres.  Et  furetant  partout,  le  canot  de  police  naviguait 
en  zigzaguant.  Le  courant  limoneux  était  un  champ  labouré 
et  foulé  tour  à  tour  par  des  carènes  de  tontes  tailles  et  des 
cales  plates  de  toutes  dimensions. 

Peu  à  peu  les  murailles  des  bords  s’effacèrent.  Devant 
Schiedam,  les  grues  électriques  imj)atientes  du  désœuvre¬ 
ment  tendaient  vers  le  ciel  l’échelle  métallique  de  leurs  bras 
éplorés.  Comme  un  taureau  farouche  qu’on  barricade  et  sus¬ 
pend  dans  un  travail  pour  le  ferrer,  un  grand  navire  soidevé 
entre  les  deux  parois  creuses  d’un  dock  flottant  abandonnait 
son  immense  coque  aux  radoubeurs. 
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Progressivcmcnl  il  se  fit  moins  de  bruit  ;  on  n’entendit  plus 
de  ronlleinenls,  ni  de  sifflets,  ni  de  nmrtèleinent.  Des  roseaux 
d’où  s’envolaient  des  mouettes  apparurent  le  long  des  rives. 
La  pluie  cessa.  Et  l’on  vogua  doucement  au  milieu  d’une 
plaine  verte,  l'n  canal  déboucha  perpendiculairement  sur  lu 
berge  méridionale  du  lleuve.  On  s’y  engagea.  Au  bout  de 
deux  kilomètres  environ,  la  digue  gauche  gazonnée  se  releva 
avec  derrière  elle  la  ramure  frissonnante  d’un  boqueteau  de 
peupliers.  Des  toitures  rouges  se  distinguaient  au  loin  entre 
les  feuilles.  On  fit  escale  dans  l’échanerure  du  port  au  pied 
d’un  monceau  de  charbon  fraîchement  débarqué.  On  se  hissa 
sur  la  côte  maçonnée  d’où  l’on  redescendit  dans  le  parc  en 
contre-bas  de  l’asile. 

Une  Factorerie  nautique.  —  L’asile  de  Maasoord  à  Portu- 
gaal,  surtout  quand  on  y  aborde  par  eau,  avec  l’activité  des 
travailleurs  des  deux  sexes  (lui  évoluent  sous  ses  arbres  et 
entre  ses  bâtiments,  a  l’air  de  quelque  établissement  naval. 

Le  directeur,  le  D'  Pameyer  et  ses  collaborateurs  Donkers- 
boot.  Visser,  Frets,  Weg.  Schotman  nous  accueillirent  au 
débarcadère.  On  se  rendit  dans  la  salle  d’honneur  où,  après 
une  intéressante  conférence  du  directeur  sur  l’assistance 
psychiatrique,  eut  lieu  un  très  bon  déjeuner  agrémenté  d’un 
concert  de  piano  et  violon  donné  par  deux  infirmières. 

Ensuite  on  se  rendit  dans  les  pavillons  et  dans  les  ateliers. 
Et  nous  eûmes  encore  la  même  sensation  d’élégance  et  de  raf¬ 
finement  dans  la  décoration  des  pièces.  L’absence  des  malades 
bruyants  et  agités  n’était  plus  pour  nous  surprendre.  A  l’in- 
lirmerie,  c’était  la  même  atmosphère  d’intimité  et  de  gaieté  : 
«  V’ue  du  lac  »,  «  Sans  souci  »,  «  Coin  central  »,  etc.,  voilà 
les  dénominations  des  divers  quartiers.  , 

L’amphithéâtre  très  bien  installé,  possède  un  frigorifique 
une  armoire  tournante  transporte  le  cadavre  directement  de  la 
salle  d’autopsie  au  dépôt  mortuaire.  I^e  laboratoire  contient 
plusieurs  collections  de  préparations  constamment  renouve¬ 
lées  par  le  D'  Frets. 

Le  pavillon  consacré  au  logement  des  infirmières  est  d’une 
fraîcheur,  d’un  confort  et  d’une  grâce  supérieurs  encore  à  ceux 
des  autres  asiles.  Chacune  a  sa  chambre  avec  lits-divans,  fau¬ 
teuils,  tapis,  toilettes  à  eau  courante,  larges  fenêtres,  claires 
peintures,  (j  est  un  cadre  à  rendre  jalouses  les  femmes  du 
monde  qui,  d’ailleurs,  ne  l’orneraient  pas  plus  gentiment  : 
des  Heurs  disposées  avec  goût  ;  sur  les  étagères  des  livres 
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hollandais,  français  on  allemands  ;  i)arrois  une  cage  d’oiscanx 
harnionieusenienl  peinte,  des  morceaux  de  musi(jne. 

C’est  dans  leur  salle  à  manger,  sur  de  pelilcs  tables  à  nap¬ 
pes  fines,  que  nous  nous  régalâmes  d’une  lasse  de  thé. 

On  revint  à  Rotterdam  par  le  i)older.  Notre  autocar  lut 
transporté  de  l’autre  côté  de  la  Meuse  pèle-méle  avec  des  ca¬ 
mions,  des  débardeurs,  des  ebevaux,  des  i)romeneurs,  sur  le 
hac  a  vapeur.  Et  l’on  arriva  j)ar  le  train  à  Sanl[)oorl  à  six  heu- 
l’es  du  soir. 

Une  randonnée  nocturne.  —  Celte  soirée  ehaeun  était  libre. 
Nos  hôtes  nous  avaient  invités  à  dîner  avec  un  très  aimable 
ménage  de  leurs  amis.  I>e  repas,  malgré  la  (inesse  de  la  ebère, 
fut  expédié  rondement  pour  proliler  des  lueurs  du  erépuseulc. 
Et  nous  partîmes  tous  les  six  dans  une  eontorlable,  rapide  et 
silencieuse  limousine.  ^ 

Elle  contourna  les  prés  et  les  bocages  de  l’asile,  grimpa  les 
lacets  en  sous-bois  de  la  route  des  dunes  et  s’arrêta  (juebiues 
instants  sur  la  crête  d’où  dévalaient  de  tous  côtés  les  cimes 
moutonnantes  de  la  forêt.  A  l’est,  la  nuit  voilait  déjà  la  Hol¬ 
lande  de  sa  traîne  noire,  tandis  qu’à  un  kilomètre  à  l’ouest 
les  derniers  rayons  du  jour  éclairaient  encore  la  i)àle  danse 
des  vagues.  Puis  on  dévala  en  trombe  jusqu’à  la  lisière  des 
derniers  arbres,  on  franchit  d’un  bond  (luehjucs  (mdulalions 
sablonneuses,  et  tournant  au  sud  sur  le  rivage,  on  côtoya  len¬ 
tement  la  plage  blonde  comme  le  chanvre,  où  la  froide  mer 
du  Nord  berçait  ses  Ilots  décolorés. 

A  Zaandwoort,  on  vira  à  gauche.  A  peine  dé})assées  les  jolies 
villas  et  les  lanternes  allumées,  à  toute  allure,  à  travers  four¬ 
rés,  bosquets,  champs  ;  par-dessus  ruisseaux,  canaux,  riviè¬ 
res  ;  dépassant  cycles,  voitures,  autos,  on  piqua  sur  la  torche 
llamhoyante  des  Jeux  Olympiques  de  la  capitale. 

Des  guirlandes  d’ampoules  électriques  blanches  et  longcs 
courant  le  long  des  quais  et  enfourchant  les  })onts,  lançaient 
des  flèches  d’or  contre  les  voûtes  de  feuillage  et  plongeaient 
dans  les  canaux  des  chaînes  de  |)erles  et  de  rid)is  pt)ur  y  atta¬ 
cher  l’îmage  de  la  cité  en  fête,  l'n  pointillé  de  feu  dessinait 
dans  l’obscurité  des  airs  la  tour  et  le  contour  de  sa  vieille 
église.  Bethsabée  des  architectures  et  des  jardijis,  Amster¬ 
dam  s’était  parée  pour  son  bain  nocturne  de  plus  de  joyaux 
que  n’en  mit  Rembrandt  au  portrait  de  la  femme  d’Uri  et  nous 
avions  devant  elle  l’émerveillement  de  Salomon. 

Avec  une  grande  indulgence,  nos  aimables  guides  me  sui- 


virent  ou  m’ullciuiircnl  pendant  ma  reeberehe  des  seènes  et 
des  émotions  d’autrefois.  L’étroite  Kalverstraal  toujours  inter¬ 
dite  aux  voitures  pendant  la  nuit,  est  eomme  il  y  a  vingt  ans, 
remplie  de  i)romeneurs.  Mais  la  pénoml)re  des  salles  de  eafé 
où  il  était  si  agréable  de  s’asseoir  pour  eontempler  le  défilé 
de  la  rue  éelairée,  est  moins  serupuleusement  respeetée.  fur¬ 
tivement  dans  un  autre  (juartier,  j’ai  admiré  la  bouiijielancle 
galonnée  de  ees  portiers  fameux  (pu,  avee  une  gravité  de 
suisses  sur  le  porebe  de  l’église,  ouvrent  à  votre  passage  la 
jiorte  d’un  paradis  où  des  anges  du  sexe  féminin  à  peine  voilés 
de  banderolles  multieolores,  trônent  sur  une  estrade,  dont  ils 
deseendent  jiour  se  mêler  à  la  foule  des  élus  au  milieu  de 
l’encens  des  pijies.  On  s’attarda  délieieusement  à  la  terrasse 
d’un  débit  plus  bonnète,  et  (luand  il  fut  très  tard  on  repartit. 

Asjiirée  ])ar  le  rayon  de  ses  propres  pbares,  notre  voiture 
se  précipita  dans  le  noir  et  le  vide  avec  une  bâte  vertigineuse. 
Un  couple  de  dragons  lumineux  aceroebés  l’un  à  l’autre  par 
le  ventre  ajiparut  et  nous  croisa  ;  c’était  le  dernier  train  de 
voyageurs  (|ui  se  bâtait  en  se  rcllétant  dans  le  canal.  Le  rayon 
directeur  tourna  à  droite,  zigzagua  entre  les  maisons  d’Harlein, 
patina  sur  des  pacages,  frôla  des  treilles  de  fleurs  et  stoppa 
sous  un  ombrage  embaumé.  Nous  étions  rendus. 

Le  mereredi  fut  consacré  à  la  maison  de  santé  de  Sant- 
])oort,  anciennement  apj)elée  asile  de  Merenberg:  «  Lac  et  Mon¬ 
tagne  »,  à  cause  de  la  belle  pièce  d’eau  qu’il  contient  et  de  la 
dune  boisée  contre  laquelle  il  s’adosse. 

Une  résidence  princière.  —  Les  fines  pelouses  de  son  en¬ 
trée,  le  parc  soinjitueux  qui  le  caclie,  sou  vivier,  sa  volière, 
ses  cerfs,  l’entretien  magnifique  de  ses  avenues  et  de  scs  jar¬ 
dins  évoquent  les  résidences  princières  d’autrefois. 

Il  faudrait  une  hroeburc  pour  rapporter  les  notes  prises  en 
le  visitant  sous  la  conduite  de  son  éminent  directeur  notre 
confrère  van  der  Scheer  et  de  ses  collaborateurs.  Un  pension¬ 
nat,  un  service  fermé,  un  service  ouvert.  Un  lazaret.  Des  labo¬ 
ratoires  en  pleine  activité.  Un  four  crématoire.  Des  ateliers  de 
forge,  de  cbarpenterie,  de  peinture,  de  cordonnerie,  de  cou¬ 
ture,  de  matelasserie,  de  céramique,  de  paillassons,  de  tissage, 
de  reliure,  etc.  Des  jiavillons  pour  infirmières.  Des  services 
généraux  admirablement  organisés  où  l’on  voit  juseju’à  un 
appareil  automatique  jiour  beurrer  les  tartines  des  malades. 
Voilà  le  monde  que  contient  son  invisible  enceinte. 
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I3ans  les  (juartiers,  saiil'  à  rinlinnerie,  rien  qui  ressemble 
à  l’hôpital.  Une  pièce  très  bien  comprise  de  balnéation  conti¬ 
nue  montre  tristement  ses  baignoires  qui,  devenues  inutiles, 
baillent  d’ennui  en  regrettant  les  tumultueuses  immersions 
d’antan.  Tout  le  monde  à  l’ouvrage  saut  j)ar  ci  i)ar  là  un  ma¬ 
lade  qui  cuve  son  somnifène  thérapeutique.  Partout,  même 
chez  les  idiots  (jui  d’ailleurs  se  servent  admirablement  bien 
de  leurs  couverts,  des  naj)])es  et  des  serviettes  i)our  manger, 
l^es  cellules  récemment  pourvues  de  baies  vitrées  et  rafistolées 
prennent  des  airs  de  boudoirs. 

Des  salles  d’agitées  on  se  contentait  de  soidever  le  rideau 
cl  l’on  y  découvrait,  mais  modernisés,  (luehiues-uns  de  ces 
tableaux  d’intérieurs  paisibles  et  laborieux  comme  aimaient 
les  reproduire  tes  peintres  hollandais  du  xvii'  siècle.  Des  cloi¬ 
sons  à  elairc-voix  de  1  m.  50  de  haut  et  de  2  m.  de  long, 
servant  de  dossier  commun  à  deux  ban(|uettes,  et  placées  per- 
Pendieulaircment  aux  fenêtres,  limitaient  des  boxes  dont  cha¬ 
cun  avait  sa  table.  Des  femmes  proprement  et  eorrectement 
vêtues,  dont  on  ne  savait  distinguer  les  surveillantes  des  sur¬ 
veillées,  y  cousaient  en  silence,  au  milieu  de  jilantes  lleuries, 
et  dans  rharmonieuse  atmos|)hère  d’un  mobilier  blanc  et  de 
murs  bleus  ou  verts,  ou  roses,  etc. 

Dehors  le  mouvement  normal  d’une  po|)ulation  (|ui  tra¬ 
vaille  ou  se  repose.  Des  pêcheurs  à  la  ligne  parmi  les  roseaux 
de  l’étang,  disputant  leur  butin  aux  sarcelles.  Des  jardiniers, 
des  ouvriers,  des  paysans  se  coudoient.  Dans  une  cantine, 
hommes  et  femmes  s’approvisionnent  à  leurs  goiits,  et  payent 
comptant  en  une  monnaie  spéciale. 

A  voir  ces  merveilleuses  choses  et  à  les  méditer,  le  temps 
coula  trop  vite.  A  peine  put-on  s’en  arracher  pour  allei’  en 
autocar  contempler  les  Franz  Hais,  les  de  Hray,  les  Corne- 
lissen  et  les  autres  peintres  du  musée  de  Harlem,  que  son 
conservateur  M.  Gratema  voulut  bien  ouvrir  pour  nous.  Mais 
hélas,  il  ne  fut  pas  ])ossible  de  passer  devant  les  belles  façades 
Renaissance  de  son  Hôtel  de  Ville  et  de  sa  \'ieille  lioueberie, 
ni  d’entendre  les  fameuses  orgues  de  son  église. 

On  déjeuna  et  on  dîna  à  l’asile.  Cette  soirée  étant  la  der¬ 
nière  à  passer  chez  nos  hôtes,  il  convenait  (|ue  le  discours 
d’adieu  fut  prononcé  par  celui  entre  les  mains  diHjuel  le 
Congrès  des  aliénistes  et  neurologistes  de  langue  française, 
est  devenu  comme  une  ambassade  de  la  pensée  française.  René 
Charpentier  fut  donc  contraint  d’accepter  la  présidence  du 


gala,  qii’élaicnl  vomis  honorer  de  leur  |)résenee  le  prol'esscui’ 
Jiouinan  d’Amsterdam,  dont  la  magnifique  elini(|ue  momen- 
tanémeid  en  réfiaration,  n’était  malheiireusemenl  pas  visible, 
le  professeur  Ariens  Kappers,  l’aumônier  et  le  jiasteur. 
Il  expliipia  (|u’aueune  visée  inqiérialisle  ne  se  eaehail  derrière 
les  exeursions  à  l’étranger,  dont  ee  (àmgrès  donnait  de  plus 
en  plus  l’oeeasion,  et  (pie  leur  unique  raison  était  le  respect 
des  excursionnistes  pour  la  seienee  et  i’ex|)érienee  des  nalious 
jirès  descpielles  ils  venaieni  s’instruire.  Au  nom  des  l'ranç’ais, 
(les  Belges,  des  Suisses  et  des  Esiiagnols  jirésents,  il  remercia 
les  Hollandais  de  la  générosité  afreetueuse  de  leur  accueil, 
et  les  l'élieila  de  leurs  magni(i(jues  innovations  en  jisvehiatrie'. 
Il  ne  parla  pas  de  la  France,  mais  les  choses  (pi’il  avait  dites, 
et  la  façon  (pi’il  avait  eue  de  les  dire,  était  l’hommage  le  plus 
tlatteur  (pi’eut  jni  désirer  sa  iiatrie. 

La  fête  se  termina  par  une  fêle  de  nuit  donnée  dans  le  parc 
par  la  fanfare  de  l’asile. 

Le  Jeudi  fut  la  journée  de  la  séparation.  De  grand  malin,  on 
jirit  congé  avec  douleur  des  hôtes  qui  avaient  si  bien  su  nous 
rendre  heureux.  I.’auloear  roula  vers  la  France  à  travers  les 
verdures  et  les  parterres  de  Blomendal  et  de  Vogelzang, 
«  Chant  des  oiseaux  >.  .A[)rcs  avoir  couru  dans  d’opulentes 
prairies,  la  route  se  rajiproeha  des  moissons  (pii  eouvrcnl  les 
jiremiers  eonlreforts  des  dunes.  Fn  grand  chêne  isolé  au  haut 
d’un  champ  de  blé  frissonnait  avec  la  majestueuse  tristesse 
de  celui  de  Ruysdaél.  Puis  deux  dômes  ai)|)arurent  sur  l’hori' 
/.on  pres(|ue  vide.  Ils  se  rapprochèrent.  On  s’arrêta  au  jiietl 
du  plus  grand. 

Une  Abbaye  dans  les  dunes.  —  La  coupole  grise  d’une  église; 
derrière  elle,  un  alignement  de  bâtiments  rouges  couverts 
d’ardoises  ou  de  tuiles  ;  derrière  cet  alignement  une  lande 
jaunâtre  tinissanl  à  quel(|ues  centaines  de  mètres,  sous  un  ciel 
gris,  par  une  ligne  lumineuse  révélant  la  mer  sous-jacente. 
Des  prêtres  en  soutane  cl  scapulaire  noirs  mêlés  à  des  paysans 
s’occujiant  à  décharger  une  gabare  sur  un  canal,  ou  à  fabri¬ 
quer  des  dalles  funéraires.  «  Frère  il  faut  mourir  »,  a-t-on 
envie  de  dire  en  guise  de  salut  à  ces  travailleurs. 

Mais  le  sourire  de  leur  regard,  (piand  on  les  approche,  la 
bonhomie  de  leur  monastère  quand  on  y  entre,  l’aspect  riant 
des  malades  qu’ils  y  soignent  vous  répondent  :  «  Oui,  cher 
frère,  il  faut  mourir  ;  mais  le  dégoût  des  saines  joies  de  l’exis- 
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tencc,  n’est  i)as  la  garantie  d’iine  bonne  mort.  Vivons  sage¬ 
ment  et  en  gaieté.  »  Des  galeries  vitrées  jjleines  eoniinc  des 
Serres  de  plantes  rares,  llaïuj lient  le  bâtiment  ecntral.  Des 
rideaux  de  tiges  ou  de  raeines  griiuiiantes  parseinées  de  Heurs, 

'  eneadrent  les  l'enétres.  Des  jardins  alpestres  ou  Iroiiieaux  en 
miniature  décorent  les  cours. 

Là  aussi  des  ateliers,  souvent  installés  sous  les  combles, 
des  salles  claires,  jjro[)res,  aérées,  ornées  de  re])roduetions  des 
tableaux  célèbres  des  musées  nationaux.  'l’out  paraît  neut  dans 
cet  asile  :  un  laboratoire  immaculé,  une  installation  bydro- 
tliérapique  superbe.  Tout  le  matériel  nécessaire  à  la  théra¬ 
peutique  moderne  de  l’aliénation  mentale.  Et  tout  cela  asti¬ 
qué,  frotté,  orné,  disposé  avec  la  netteté  un  peu  anguleuse 
de  la  main  masculine,  sans  la  caressante  souplesse  de  la  fan¬ 
taisie  féminine. 

Un  des  directeurs  de  l’Ordre  des  Frères  de  la  (’.liarité  de 
Belgique,  à  (jui  appartient  eel  établissement,  le  frère  Virgile, 
par  (jui  nous  avions  déjà  eu  l’honneur  d’être  reçus  à  l’asile 
d’Anvers,  nous  souhaita  la  bienvenue,  et  aeeomjiagné  des  mé¬ 
decins,  les  docteurs  de  WMth,  Kerslens  et  Siengers,  conduisit 
notre  visite.  11  nous  expliqua  que  eet  asile  de  St-Bavon  situé 
près  de  Norwykerhout  n’hospitalise  <jue  dos  hommes;  et  que 
les  pavillons  en  construetion  autour  d’une  autre  église  à  cou¬ 
pole  à  (pielque  cents  mètres  de  là  étaient  ceux  d’un  asile  |)our 
l'eiumes. 

On  s’attabla  pour  d’ultimes  agapes  oii  la  nourrilure  excel¬ 
lente,  fut  arrosée  des  meilleurs  vins  et  des  plus  ^■ieilles 
liipicurs.  Les  daines  reçurent  en  outre  de  somjitueuses  gerbes. 
Notre  groiqie  fut  photographié.  Ivt  (juehpies  jours  après  notre 
l'ctour  au  logis,  un  exemjilairc  de  la  j)botogra|)hie  très  bien 
l’éussie,  vint  s’ajouter  aux  doeuments  de  notre  magnifique 
excursion. 

L’auto  gagna  des  terres  plus  riantes,  où  s’étendaient  des 
prés,  se  dressaient  des  châteaux,  se  déroulaient  des  routes 
ombragées,  se  coulaient  des  canaux.  On  enfila  une  vaste  ave¬ 
nue  entre  des  futaies  séculaires,  serjicnta  dans  des  faubourgs 
poudreux  et  débarqua  à  la  gare  où  notre  guide  ineomjiarable, 
notre  cher  confrère  van  der  Sebeer  et  ses  aides  nous  dirent 
non  pas  adieu,  mais  au  revoir.  Quel(|ues-uns  des  voyageurs 
lejiartirent  aussitôt  pour  Anvers.  D’autres  dont  j’étais  atten¬ 
dirent  le  train  du  soir. 

La  Capitale  de  la  Paix.  —  1^’après-midi  était  tro])  écornée 
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pour  pernietlre  autre  chose  (|iie  de  revoir  les  plus  beaux  coins 
de  la  ville.  Ses  rues  pavoisées  en  l’honneur  de  l’anniversaire  de 
la  reine-mère  étaient  noires  de  inonde.  Aux  terrasses  des  cafés 
pleines  de  consommateurs,  des  chanteurs  imjirovisés  n’ayant 
ni  beauté,  ni  pittoresque,  ni  voix  chantaient  sans  entrain  des 
airs  sans  mélodie,  et  faisaient  ensuite  sans  enthousiasme,  une 
quête  vraisemhlahlement  sans  succès. 

Le  bassin  d’émeraude  enchâssé  entre  les  murailles  rouges 
du  Binncnhot  aux  multiples  jiignons,  et  les  vertes  frondai¬ 
sons  d’un  mail  centenaire  est  le  comr  même  de  cette  élégante 
cité.  Ses  eaux  ont  rélléchi  les  scènes  les  plus  émouvantes  de 
son  histoire.  Le  sang  de  Barneveld  décapité  parce  qu’il  voulait 
la  paix,  celui  des  frères  de  Witt  écharpés  par  la  iiojnilace  parce 
(]u’ils  ne  voulaient  pas  la  guerre,  ont  jailli  contre  ses  jiarois. 
Et  les  taches  indélébiles  prédestinèrent  la  ville  à  recevoir  le 
premier  tribunal  d’arbitrage  entre  les  nations. 

Le  Musée  (jui  est  sur  ses  bords,  expose  en  des  salles  heureu¬ 
sement  réduites,  les  chefs-d’(euvre  de  tous  les  maîtres  hol¬ 
landais.  Ai)rès  sa  fermeture,  le  temps  restait  pour  aller  pren¬ 
dre  congé  de  la  mer  du  Nord  à  Scheveningue.  Vitreuse,  elle 
festonnait  le  sable  jaune  d’une  écume  laiteuse,  tandis  que 
sur  la  digue,  un  corso  fleuri  dévidait  la  frange  multicolore 
de  ses  chars  et  de  ses  costumes.  Des  coiffes  bla.nches  surmon¬ 
taient  en  cimiers  de  blondes  chevelures  ;  des  bonnets  rele¬ 
vaient  des  visières  de  dentelle  au-dessus  de  bleus  regards  ;  des 
antennes  et  des  frontails  d’or  scintillaient  en  cliquetant  aux 
tempes  féminines.  Le  bon  peuple  néerlandais  manifestait 
trampiillcment  sa  participation  à  la  joie  de  ses  souverains. 


Ainsi  se  termina  notre  merveilleuse  aventure.  Depuis  lors, 
semblables  au  Hollandais  volant  du  Vaisseau-Fantôme,  nous 
ne  pouvons  nous  empêcher  de  la  conter  à  tout  venant.  Aux 
gens  de  science,  nous  démontrons  qu’Erasme  ne  se  moquait 
])as  en  écrivant  «  l’Eloge  de  la  Folie  »,  puisque  dans  sa 
l)atrie  elle  n’a  pas  le  cortège  d’horreurs  qui  la  rend  hideuse 
ailleurs.  Aux  gens  du  peu])lc  nous  expli(juons  pourquoi  c’est 
en  vain  cpie  la  Belle  de  la  Chanson  offre  «  Versailles,  Paris  et 
St-Denis,  les  tours  de  Notre-Dame,  le  clocher  de  son  pays,  j)our 
revoir  son  mari  qui  est  dans  la  Hollande,  que  les  Hollandais 
ont  ])ris  »  ;  l’oublieux  époux,  n’est  i)as  prisonnier  du  tout  ; 
mais  étant  entré  dans  un  asile  dont  le  charme  l’attirait,  il 
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s’y  trouve  si  parl'aileinenl  bien,  que  pour  rien  au  inonde  il  ne 
Veut  en  sortir.  Aux  gens  du  inonde  nous  disons  :  (piand  vous 
passerez  par  les  Pays-lias,  ne  manquez  jias  de  visiter  les  mai¬ 
sons  d’aliénés,  reconnaissables  à  la  vivacité  cl  à  riiarmonie  de 
leurs  couleurs;  vous  y  verrez  les  soi-disant  tous  reproduire 
en  tableaux  vivants  les  scènes  de  sagesse  laborieuse  et  paisi¬ 
ble  que  vous  aurez  contemjilées  sur  les  toiles  des  musées.  Et  aux 
psychiatres  nous  ajoutons,  écoutez  encore  la  leçon  d’assis¬ 
tance  (juc  nous  avons  rapjiortéc  du  voyage. 

II.  LA  LEÇON  D’ASSISTANCE  PSYCHIATRIQUE 

On  n’eut  aucunement  le  temps  de  taire  de  la  cliniipie  ;  on 
n’examina  aucun  malade.  On  ne  s’occujia  que  d’assistance. 
L’étude  médicale  des  [isychopathes  sera  pour  une  autre  lois; 
oar  j’espère  bien  un  jour  ou  l’autre  pouvoir  accepter  l’aima¬ 
ble  invitation  du  D'  van  der  Scheer  à  revenir  jouir  de  son 
instructive  et  délicieuse  hospitalité. 

Ttablissements  et  législation.  —  11  y  a  en  Hollande,  a)  des 
asiles  religieux  :  9  protestants  dont  celui  de  Berg  oj)  Zoom, 
Il  catholiques  dont  celui  de  Nordwykerhousl  et  1  israélite  ; 
b)  des  asiles  neutres  :  6  autonomes,  4  communaux  dont  celui 
de  Portugaal,  3  provinciaux  dont  ceux  de  Santpoort  et  de 
Bakkum  ;  c)  des  asiles  d’état  pour  aliénés  criminels,  l’un  à 
Brave,  l’autre  à  Eindhoven  ;  d)  1  colonie  à  Beilerood  ;  e)  3  cli¬ 
niques  psychiatriques  à  Amsterdam,  Groningue,  Utrecht. 

Cela  fait  une  quarantaine  d’établissements  pour  20.000  ma¬ 
lades  sur  une  population  de  7.000.000  d’habitants. 

La  plupart  de  ces  asiles  ont  à  côté  de  la  section  fermée  une 
section  ouverte. 

Les  admissions  dans  les  sections  ouvertes  et  dans  les  cli¬ 
niques  se  font  sans  formalité  légale.  Dans  les  sections  fermées, 
il  faut  une  procuration  du  juge  de  paix  prise  sur  le  certificat 
d’un  médecin  non  attaché  à  l’établissement.  Elle  n’est  valable 
que  quinze  jours,  au  bout  desquels  le  médecin  de  l’élablisse- 
nient  déclare  s’il  y  a  lieu,  de  la  prolonger.  Dans  l’aflirmative, 
sa  validité  est  prolongée  pour  un  an. 

L’admission  des  aliénés  criminels  se  fait  par  jugement  dans 
les  asiles  de  Grave  et  d’Eindhoven. 

Des  inspections  régulières  sont  faites  par  un  officier  de  jus¬ 
tice  et  par  deux  médecins-inspecteurs  du  Ministère  de  l’In¬ 
térieur. 
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l’ii  projet  (le  loi  exige  (|ue  ehiuiue  asile  ail  une  superficie 
minima  de  8  mètres  carrés  pour  1  malade,  et  (ju’il  y  ait  U» 
médecin  pour  125  malades. 

V'üiei  queUjucs  documents  sur  les  asiles  (jiie  l’on  a  visités  '• 
Vrederust  bâti  en  1908,  a  4  médecins  dont  un  directeur  pour 
700  inalades,  7  jiavillons,  ,4.000  hectares,  un  prix  de  journée 
de  2  llorins  17.  St-lîavon,  bâti  en  1914,  a  3  médecins  pour 
680  malades,  et  67  inlirmiers,  dont  20  frères  de  la  Charité. 
Le  prix  de  la  journée  est  en  flancs  belges  de  25  frans,  alors 
qu’à  l’asile  de  Mortsefl  en  Belgique,  (jui  appartient  à  la  même 
communauté,  le  prix  est  de  12  francs  seulement.  —  Maasoordt 
a  7  médecins  pour  900  malades.  Le  prix  annuel  est  de 
990  llorins  par  malade  dont  48  0/0  est  dépensé  pour  le  per¬ 
sonnel  (4,3  pour  les  médecins,  26,9  })our  les  inlirmiers,  16,8 
pour  les  services  généraux).  —  Dunenbosch  a  6  médecins 
dont  1  directeur  pour  865  malades,  7  pavillons,  220  inlirmiers. 
La  pension  est  de  800  à  1.250  llorins.  -  Santpoorl,  bâti  en 
1849,  agrandi  en  1884,  a  1.400  malades,  7  médecins  dont  un 
directeur,  4  assistants  et  au  total  comme  personnel  520  per¬ 
sonnes.  Le  prix  de  revient  par  indigent  est  de  1.100  llorins 
par  an.  Les  frais  d’exploitation  sont  de  1.917.014  llorins,  dont 
1.021.614  llorins  pour  les  salaires. 

Assistance  psychiatrique  interne.  —  J’entends  par  là  l’cn-ga- 
nisation  de  l’asile  à  l’intérieur  duquel  est  traité  le  malade. 

Qu  il  s  agisse  de  vieux  batiments  à  couloirs  comme  ceux 
de  Sanlpoort,  ou  de  pavillons  isolés  comme  dans  les  autres 
établissements  que  nous  avons  visités,  tout  est  disposé  de 
façon  à  donner  l’apparence  de  l’habitation  d’une  collectivité 
de  gens  normaux,  travailleurs  et  soucieux  d’un  cadre  confor¬ 
table  et  élégant. 

Des  fenêtres,  des  balcons,  comme  si  le  suicide  n’était  pas  à 
craindre,  des  rideaux,  des  bibelots,  des  plantes,  des  Heurs 
comme  s’il  n’y  avait  aucun  risque  de  violences. 

L’école  a  perdu  presque  complètement  son  caractère  hos¬ 
pitalier  pour  revêtir  celui  d’une  agglomération  d’ateliers,  dont 
le  personnel  aux  exigences  raffinées  serait  logé  sur  place. 
Magnan  et  son  alitement,  Kræpelin  et  sa  balnéation  continue 
ne  reconnaîtraient  plus  leur  domaine. 

Sur  1.420  malades,  de  l’asile  de  M.  Van  der  Sehecr,  1.273  tra¬ 
vaillent.  Sur  les  147  oisifs,  il  y  en  a  112  que  leur  âge  ou  leur 
mauvais  état  physique  rend  invalides  sans  pourtant  les  immo¬ 
biliser  tous  au  lit  ;  et  35  seulement  (jue  leurs  troubles  inen- 
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taux  aiffus  ou  chroniques,  condamnent  à  l’oisiveté  sans  néces¬ 
siter  non  plus  qu’ils  soient  tous  alités  (1). 

Aussi  les  salles  d’alitement  sont-elles  très  réduites.  Hiles 
sont  destinées  aux  organiques  et  à  (pielques  agités  soumis  à 
Une  cure  de  somnifène.  Certains  lits  à  forme  de  tombereaux 
capitonnés  dont  une  paroi  s’abat  sont  encore  en  usage  à  J)u- 
nçnbosch  et  à  Vrederust. 

Les  malades  vivent  et  se  meuvent  dans  une  atmosphère 
coquette  et  avec  les  mêmes  usages  (ju’en  liberté.  Comme  les  par¬ 
ticuliers  dans  le  coffre-fort  d’une  banque,  ils  ont  dans  une  ar¬ 
moire  dont  le  surveillant  a  les  clefs,  chacun  un  colfret  (jiie  lui 
seul  peut  ouvrir.  Comme  ceux  des  particuliers  de  ce  pays  oii  rè¬ 
gne  la  hantise  de  la  syncope  par  effort  évacuateur,  leurs  water- 
closets  sauvegardent  leur  pudeur,  sans  interdire  l’accès  jusqu’à 
eux:  le  crochet  ne  peut  entrer  dans  l’anneau  que  lorsque  la  por¬ 
te  est  un  peu  entrebâillée.  Du  dehors  il  suffit  de  passer  une  lame 
pour  ouvrir  complètement.  Dans  une  cantine  commune,  ils 
payent  en  monnaie  spéciale,  fis  se  promènent  dans  les  jar¬ 
dins,  pêchent  à  la  ligne,  sortent,  rentrent  aux  heures  de  repos. 
Pas  de  murailles.  A  peine  un  léger  grillage  sans  hauteur.  Mal¬ 
gré  cette  liberté,  les  suicides  et  évasions  sont  très  rares  (  1  sui¬ 
cide  dans  le  lac  de  Meerenberg  depuis  sa  fondation  en  1849). 
ils  sont  plus  fréquents  en  France.  Mais  l’importance  de  les 
prévenir,  est-elle  si  grande  qu’il  faille  instaurer  la  captivité 
comme  régime  universel  à  l’asile  '! 

Les  heures  de  travail  sont  de  9  h.  à  12  h.,  et  de  14  à  17  heu¬ 
res.  De  fréquents  repas  les  entrecoupent  :  à  8  h.,  pain  beurré; 
à  10  h.,  thé  ou  café  avec  tartine  ;  à  12  h.,  dîner  de  viande, 
légumes,  dessert  ;  à  16  h.,  thé,  café,  tartines  ;  à  18  h.,  pain. 

Les  parloirs  à  Santpoort  ont  lieu  tous  les  jours,  à  n’im¬ 
porte  quelle  heure,  dans  le  corridor  du  ejuartier. 

Un  tel  résultat  est  obtenu  par  une  méthode  que  l’on  peut 
appeler  ergotliérapeutique.  P211e  consiste  à  rééduquer  les  auto¬ 
matismes  du  malade,  à  créer  chez  lui  des  réflexes  condition¬ 
nels  producteurs  de  gestes  utiles.  L’organisateuV  de  la  méthode 
en  Hollande,  est  notre  éminent  confrère  van  der  Scheer  qui, 
avec  sa  modestie  habituelle,  décline  l’honneur  de  l’avoir  inven¬ 
tée.  11  la  vit  appliquer  à  l’asile  de  Gutersloch  par  le  D'  Simon, 
et  à  Constance  par  le  D'  Thum.  En  tous  cas,  en  la  combinant 


(1)  Voir  les  communic.stions  de  van  der  Sclieer  aux  Congiès  des  Aliénistes 
et  neurologistes  d'Anvers,  1928  et  de  Lausanne,  192(i, 

(2)  Van  dkr  Scheek.  —  l.oc.  cit. 
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avec  la  discipline  du  silence,  l’isolement  Iraclionné  et  la  nar¬ 
cose,  il  a  obtenu  des  résultats  ([ui  nous  ont  textuellement 
émerveillés.  Les  malades  ne  doivent  pas  parler  pendant  1^ 
travail,  et  cela  est  relativement  facile  pour  des  f'ens  dont  le 
héros  national  fut  surnommé  «  le  4'aciturne  ».  Dès  que  l’un 
d’eux  s’agite,  on  le  met  en  chambre  d’isolement  pendant  une 
demi-heure.  Puis  on  le  reconduit  dans  la  salle  de  travail  oii 
souvent  il  se  remet  à  la  besogne.  S’il  y  a  récidive,  on  prolonge 
l’isolement.  Si  c’est  insufïisant,  on  a  recours  au  somnil'ène, 
selon  les  règles  décrites  ailleurs.  Dépisteur  des  plus  rudi¬ 
mentaires  compétences,  notre  confrère  utilise  les  stéréotypies 
motrices  des  déments  les  plus  déchus,  pour  broyer  des  pierres 
ou  pour  cirer  le  parquet. 

Fils  d’une  race  qui  pendant  des  millénaires  fit  des  jardins 
avec  de  ta  houe,  et  qui  depuis  des  siècles  orne  de  peintures 
les  musées,  les  psychiatres  hollandais  possèdent  l’art  de  déco¬ 
rer  l’extérieur  et  l’intérieur  de  leurs  asiles.  Ils  savent  que  lu 
décoration  d’un  local,  comporte  à  la  fois  l’élément  physique 
qui  agit  sur  les  sens  par  tes  formes  et  les  couleurs,  et  l’élément 
psychique  qui  évoquera  dans  l’imagination  des  idées  et  des 
sentiments.  Rarement  dans  leurs  salles  on  peut  discuter  la 
violence  ou  l’association  des  teintes  ou  des  dessins.  Jamais 
on  ne  relève  le  péché  contre  l’esprit.  D’ailleurs,  le  plus  sou¬ 
vent  ils  se  bornent  à  marier  les  couleurs  sans  rien  y  figurer. 

Il  faut  avoir  le  goût  afTiné  et  rintelligence  très  cultivée, 
pour  ne  i)as  tomber  dans  le  grotesque  quand  on  prétend  faire 
de  la  psychothérapie  en  rassemblant  des  figures,  même  si  elles 
sont  artistiques.  Car  la  signification  qu’elles  expriment,  varie 
avec  la  nature  des  objets  (pii  les  entourent.  La  statue  d’une 
femme  nue  folâtrant  avec  l’Amour,  mise  sur  le  socle  d’un 
Musée,  est  un  précieux  document  de  l’ànie  et  de  la  facture 
d’un  artiste  ;  installée  sur  la  pelouse  d’un  ])arc,  c’est  la  poéti¬ 
que  représentation  d’une  nymphe  bocagère  ;  juchée  dans 
l’obscurité  d’un  corridor  où  se  glissent  des  messieurs,  c’est 
l’enseigne  d’un  mauvais  lieu.  L’insolite  n’est  j)as  l’esthétique. 
Fourrer  des  marbres  et  des  bronzes  où  l’on  n’a  pas  l’habi¬ 
tude  d’en  mettre  ;  coller  sur  les  murs  des  paysages  ou  des, 
scènes  sans  rapport  avec  la  destination  de  la  pièce,  c’est  faire 
du  bric-à-brac,  de  la  chinoiserie  pseudo-artistique  ;  et  c’est 
provoquer  rahurissement  ou  la  verve  de  ceux  qui  les  regardent. 

Assistance  psychiatrique  externe.  —  J’entends  par  là,  les 
mesures  de  prophylaxie  mentale  et  de  reclassement  social  du 
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■psychopathe  convalescent.  Le  plus  hel  cxem]>le  est  celui  tlu 
service  externe  de  l’asile  Maasoordt,  tel  (jue  nous  en  a  exj)li- 
qué  le  t'onctionnement,  son  directeur,  le  D‘  Paineyer. 

Le  service  externe,  installé  depuis  deux  ans  a  Rotterdam, 
est  confie  à  un  médecin  de  l’asile  (pai  demeure  dans  la  ville. 
Il  est  secondé  de  2  infirmières  logées  dans  un  local  spécial, 
et  possède  une  auto  à  sa  disposition.  Une  fois  par  semaine,  il 
va  à  l’asile  s’entretenir  avec  scs  collègues,  et  examiner  les 
convalescents,  ce  qui  lui  permettra  de  leur  trouver  une  place 
par  l’intermédiaire  de  la  Société  de  protection  aux  malades 
nerveux  et  mentaux  dont  il  fait  partie.  Chaque  jour  il  a  une 
consultation,  et  il  va  lui-même  et  envoie  scs  infirmières  à 
domicile  surveiller  et  conseiller  les  lamillcs  ou  les  j)atrons 
des  convalescents. 

En  1926,  passèrent  par  ce  service  50:1  sortants  de  l’asile 
et  en  1927,  581.  —  En  1926,  le  médecin  donna  506  consultations 
et  en  192Z,  L177.  —  En  1926,  le  médecin  fit  7115  visites  à  domi¬ 
cile,  et  en  1927,  1.216.  —  Phi  1926,  les  infirmières  firent 
L6;i.‘l  visites,  et  en  1927,  11. 015. 

La  Société  Rotterdamoise  de  protection  des  malades  nerveux 
et  mentaux  fondée  en  1926,  donne  des  secours  et  des  emplois. 
Elle  reçoit  les  cotisations  de  ses  memhres,  plus  une  suhven- 
tion  de  la  commune  et  de  la  province.  Elle  dépensa  en  1927 
10.000  florins,  non  compris  les  salaires  du  personnel. 

Les  infirmiers.  —  Dans  les  asiles  neutres  et  protestants,  le 
personnel  est  laïc,  et  dans  les  quartiers  d’hommes  sont 
employées  des  infirmières.  Dans  les  asiles  catholiques,  le  per¬ 
sonnel  est  religieux  avec  des  garçons  et  des  filles  de  service 
pour  les  besognes  subalternes. 

La  profession  n’est  pas  simplement  un  métier  lucratif,  c’est 
encore  une  vocation.  A  l’appât  dn  gain  s’ajoute  l’enthou¬ 
siasme  de  participer  à  une  œuvre  sociale.  D’ailleurs,  si  le  zèle 
manque  au  candidat,  il  est  immédiatement  renvoyé  par  le 
médecin  directeur,  dont  l’autorité  est  souveraine.  Aussi,  le 
recrutement  se  fait-il  dans  des  milieux  sociaux  beaucoup  plus 
cultivés  qu’en  France.  Une  instruction  médicale  théorifjuc  et 
pratique,  enseignée  avec  méthode  depuis  25  ans,  et  sanction¬ 
née  par  un  diplôme  d’Etat,  est  donnée  pendant  trois  années 
consécutives.  C’est  qu’ethniqueinent,  ils  sont  aptes  à  s’ins¬ 
truire.  «  A  la  fin  du  xvi'  siècle,  dit  'Paine,  presque  tous  les 
Hollandais,  même  les  paysans,  savent  lire  et  écrire  ;  ta  plu¬ 
part  ont  même  des  principes  de  grammaire.  » 


La  durée  du  travail  est  de  8  heures  ])ar  jour  dans  la  pro-, 
vinee  du  NortI.  Ailleurs  elle  est  de  9  heures  ou  12  heures.  Un 
])rojet  de  loi  en  lixe  le  maximum  à  00  heures  [)ar  semaine. 

A  Her“  oj)  Zoom,  les  salaires  varient  de  700  à  1.000  llorins, 
avec  lô  jours  de  vacances  par  an  et  8  sorties  par  mois.  A 
Santpoort,  les  élèves  gagnent  de  400  à  OôO  llorins,  nourries  et 
logées.  Les  infirmières  di])lômées  gagnent  de  1.700  à  2.200  flo¬ 
rins,  logées  et  nourries. 

I.es  logements  ont  un  confort  et  une  décoration  déjà  signa¬ 
lés.  Chaque  infirmière  a  sa  chamhre.  Les  jeunes  cependant  à 
Santpoort  sont  ((uatre  par  dortoir. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  la  patience,  l’adresse,  le  tact,  le 
dévouement  inépuisahle,  l’entente  (pii  sont  nécessaires  i>onr 
l’(x>uvre  commune. 

Les  médecins.  —  La  loi  jirévoit  un  médecin  |)our  120  ma¬ 
lades.  Le  directeur  est  toujours  médecin  dans  les  asiles  neu¬ 
tres  et  protestants.  Dans  les  établissements  cathqlitpies,  le 
directeur  est  un  religieux  ou  une  religieuse. 

On  entre  dans  la  carrière  sans  concours  ;  et  après  avoir 
obtenu  le  dipléime  de  docteur,  en  commençant  jiar  faire  deux 
ans  comme  médecin-assistant  dans  un  asile  doid  le  directeur 
vous  agrée.  Les  assistants  ne  sont  pas  logés  et  gagnent  de 
2.000  à  :L000  llorins. 

On  est  agréé  également  comme  médecin  titulaire  par  b' 
directeur  de  l’asile.  Et  l’on  commence  par  gagner  ü.OOO  pour 
atteindre  8.000  llorins.  Les  médecins  sont  logés  dans  de  belles 
villas  avec  jardin  en  face  de  l’asile. 

Le  Directeur  gagne  de  8.000  à  11.000  florins.  Dans  la  pro¬ 
vince  du  Nord,  la  retraite  obligatoire  à  00  ans  est  de  5.000  llo- 
rins.  Elle  est  ailleurs  obligatoire  à  05  ans  et  n’est  (pie  de 
4.000  florins. 

Les  médecins  ne  font  aucune  clientèle.  Leur  présence  ù 
l’asile  est  presque  continuelle.  Ils  y  sont  de  9  h.  à  12  h. 
A  12  h.  15,  il  y  a  conférence  entre  eux  et  le  directeur  jusqu’à 
12  h.  80.  De  14  h.  à  17  h.,  ils  retournent  dans  leur  service.  Et 
à  21  heures  encore,  y  font  une  dernière  tournée.  L’absence 
d’internes  les  oblige  à  assurer  la  garde  chacun  dans  sa  sec¬ 
tion.  Ils  ne  s’absentent  ([ii’avec  l’autorisation  du  directeur  et 
en  chargeant  un  collègue  de  les  reniiilacer.  Ils  sont  libres  un 
dimanche  sur  deux,  et  ont  28  jours  de  vacances  ])ar  an. 

Les  malades.  —  A  Santiioort,  sur  1.420  malades,  1.278  tra¬ 
vaillaient.  Et  sur  les  147  inoccupés,  112  l’étaient  ])our  inva- 
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Hdité  phj'siquc  (vieillesse  ou  maladie)  ;  il  n’y  en  avait  que 
35  qui  le  fussent  pour  troubles  mentaux.  Il  n’y  a  donc  que 
2,5  Oyo  aliénés  que  leur  état  mental  condamne  à  l’oisiveté. 
Mais  les  psychopathes  ainsi  traités  sont  des  indigènes.  Et  il 
importe  de  souligner  les  caractéristiques  du  tempérament 
ethnique,  à  cause  de  l’importance  énorme  du  coefficient  physio¬ 
logique  d’un  individu  sur  la  forme  de  ses  réactions  aux  ma¬ 
ladies. 

Cette  variation  ethnique  de  la  forme  des  psychoses,  ou  la 
constate  avec  netteté  à  l’intérieur  même  d’un  pays  relative¬ 
ment  peu  étendu  comme  la  France,  lorsqu’on  a  été  médecin 
dans  des  asiles  de  provinces  éloignées,  .l’ai  déjà  signalé  le 
contraste  entre  l’agitation  disciplinée  et  j)aisible  de  l’Alsacien, 
et  la  tranquillité  indocile  du  Parisien  (1).  Gilbert  Ballet  disait 
humoristiquement  que  tous  les  aliénés  du  Nord  avaient  un 
aspect  (le  déments  à  cause  de  la  lenteur  de  leurs  réactions. 

Taille,  dans  sa  Philosophie  de  l’Art,  insiste  sur  le  flegma- 
tisnie  des  peuples  anglo-germaniques  dont  les  sensations  sont 
plus  ternes,  qui  agissent  plus  lentement,  comme  si  leur  sang 
avait  plus  d’eau  que  les  peuples  latins.  L’individu  y  a  aisément 
conscience  et  y  prend  facilement  l’habitude  d’obéir  à  une 
consigne  donnée.  Parlant  plus  particulièrement  du  Hollan¬ 
dais,  il  le  déclare  positif,  réaliste,  peu  imaginatif,  peu  causeur, 
sans  exubérance,  lent  et  môme  lourd,  mais  tenace  et  patient, 
n’éprouvant  guère  de  sensations  violentes  et  ne  les  recher¬ 
chant  pas. 

Quant  à  la  différence  du  Belge  et  du  Hollandais  aliénés, 
elle  nous  a  été  révélée  d’une  façon  très  nette  par  la  réflexion 
d’un  homme  éminent,  admirablement  bien  placé  pour  obser¬ 
ver  :  le  frère  Virgile,  supérieur  de  la  Communauté  des  Frères 
de  la  Charité,  qui  possède  à  la  fois  l’asile  le  Mortsel  à  Anvers 
et  l’asile  St-Bavon  à  Nordwykerhout.  En  nous  montrant  l’in¬ 
tégrité  des  parties,  même  les  plus  fragiles  du  décor  de  ce  bel 
établissement,  il  ajouta  tout  spontanément,  et  non  en  réponse 
à  une  question  tendancieuse  :  «  Jamais  nous  ne  pourrions 
obtenir  cela  à  Mortsel,  car  ces  turbulents  flamands  nous  cas¬ 
sent  tout.  » 

La  pondération  et  la  discipline  foncières  de  la  mentalité 
hollandaise,  expliquent  en  grande  partie  la  perfection  des 


(1)  CounHON.  —  La  pratique  psychiatrique  eu  Alsace.  Annales  niédico^ 
psychologiques,  1922. 

;!2. 
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résultals  obtenus  par  les  nouvelles  méthodes  d’assistance 
])sychiatrique,  mais  elles  ne  diminuent  en  rien  le  mérite  des 
médecins  qui  les  ont  trouvées  et  qui  les  applitiuent.  bni  effet, 
il  lut  un  temps  qui  n’est  pas  loin  où  dans  les  Pays-Bas  comrpe 
ailleurs,  l’asile  d’aliénés  avait  l’aspect  rébarbatil'  d’une  geôle 
où  croupissaient  des  malheureux.  Maintenant  grâce  à  des 
hommes  de  science  et  de  conscience,  comme  van  der  Scheer 
et  ses  confrères,  il  est  devenu  le  riaait  séjour  d’une  popula¬ 
tion  laborieuse,  gaie  et  utile.  Nous  ne  saurions  avoir  trop 
d’admiration  pour  leur  œuvre,  ni  trop  nous  efforcer  de  les 
imiter.  Leur  réforme  de  l’assistance  aux  aliénés,  comme  le 
leur  disait  René  Charpentier,  est  à  la  chute  des  chaînes  ce 
(|ue  l’utilisation  scientilique  de  la  force  des  marées  est  au 
ruissellement  sonore  de  l’eau  (jui  cascade  sur  la  roue  du 
nioulin  ! 


En  résumé,  l’assistance  psychiatrique  conçue  comme  une 
adaptation  du  psychopathe  à  la  vie  sociale  ;  la  transformation 
de  l’asile-garderie  en  un  chantier  où  la  division  du  travail 
n’est  (|u’un  ajustement  d’automatismes  survivants,  à  des 
tâches  apin-opriées  ;  la  mutation  de  l’aliéné  rejeté  de  la  société 
parce  (jne  différent  d’elle,  en  un  producteur  recherché  connue 
ses  autres  membres;  la  métamor])hose  de  l’enceinte  (le  sa 
déportation  en  une  coquette  demeure.  Voilà  ce  (jue  nous  avons 
vu  dans  les  asiles  de  Hollande. 

(..ela  a  été  acquis  par  le  concours  des  éléments  suivants  : 
de  la  part  des  médecins,  une  conscience  professionnelle  admi¬ 
rable  qui  leur  fqit  j)asscr  toute  la  journée  dans  leur  service 
et  leur  interdit  toute  autre  besogne  lucrative  ;  de  la  part  du 
personnel  inlirmier,  un  dévouement  éclairé  pour  son  devoir 
et  une  obéissance  respectueuse  envers  les  médecins  ;  de  la 
])art  des  administrations  et  du  public  une  conliancc  entière 
aux  médecins,  auxquels  est  accordé  l’argent  et  sont  laissées 
les  initiatives  nécessaires.  Notons  ({u’au  cours  actuel,  un  llorin 
vaut  dix  francs. 

Les  pays  qui  prétendent  atteindre  les  mêmes  résultats 
doivent  préalablement  adopter  les  mêmes  mnmrs,  si  elles 
n’y  existent  déjà.  Là  où  il  n’y  a  pas  d’argent,  là  surtout  où  le 
médecin  est  l’objet  de  méfiances  et  de  pressions  étrangères, 
où  l’on  admet  que  sous  prétexte  de  défense  d’intérêts  corpo¬ 
ratifs,  il  soit  impunément  injurié  par  ses  subordonnés  dans 
des  journaux,  on  doit  renoncer  à  cette  espérance. 
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Une  fois  l’égalilé  de  ina-ûrs  installée,  il  faudra  eneore  eomi)- 
ter  avec  le  tempérament  même  des  aliénés  à  Iraiter.  Et  l’on 
peut  prédire  à  coup  sûr,  (juc  dans  la  plus  grande  partie  des 
asiles  de  France,  on  n’arrivera  jamais  à  une  aussi  parfaite 
réalisation  (pi’en  Hollande. 

Mais  il  y  a  partout  beaucoup  à  ol)tenir  ;  et  l’on  doit  se  met¬ 
tre  à  l’ouvrage  en  se  rappelant  l’admirable  devise  du  londa- 
teur  de  l’indépendance  hollandaise,  Guillaume  le  Taciturne  : 
«  .le  n’ai  pas  besoin  d’espérer  pour  entreprendre,  ni  de  réus¬ 
sir  pour  persévérer.  » 


L’instriietion  aecpnsc  en  s’amusant,  au  eours  d’un  aussi 
lapide  voyage,  permet  de  prévoir  tout  le  bénéfice  (pi’un 
psychiatre  français  retirerait  d’un  plus  long  séjour  dans  cette 
Hollande,  où  le  psychologue  Desearles  se  retira  ])our  composer 
son  (inivre.  Ees  aliénistes  se  trouvant  dans  les  conditions 
letjuises  pour  aj)pli(juer  chez  eux,  avec  des  chances  de  sueecs, 
ce  système,  devraient  aller  l’étudier  sur  place.  Notre  confrère 
Van  der  Sebeer  s’est  déelaré  prêt  à  les  recevoir  eux,  et  leurs 
surveillants  et  surveillantes. 

Un  tel  exemi)le  serait  à  généraliser.  Assuréjuenl,  tous  les 
peui)lcs  n’ont  pas  autant  de  choses  à  enseigner  en  matière 
psyehiatri({ue  (pie  les  Hollandais.  Mais  ehacpie  nation,  a  inté- 
vèt  à  regarder  de  jirès  l’activité  sociale  et  seicntificpie  des 
autres.  On  commence  à  comprendre  (pie  la  fiaupicntation  inter¬ 
nationale  des  individus,  est  la  garantie  du  jirogrès  de  l’huma¬ 
nité.  Les  universitaires  ont  déjà  organisé  des  échanges  de 
professeurs*  entre  les  Universités  des  deux  mondes.  Semblable 
mesure  pourrait  être  très  aisément  prise  par  les  psyehiàtres, 
sans  augmenter  les  budgets  (lé|)artementaux.  L’asile  en  ctfet 
peut  offrir  à  extrêmement  bon  compte  dans  son  pensionnat 
ou  ailleurs,  le  gîte  et  le  couvert  au  médecin  étranger  jiendant 
les  (piebjues  mois  (pi’il  y  passerait.  Son  encadrement  par  les 
confrères  autochtones  suppléerait  à  sa  méconnaissance  de  la 
langue. 

Cette  prati(pie,  avantageuse  avant  tout  pour  les  malades 
mentaux,  le  serait  également  pour  les  gens  normaux,  car  toute 
occasion  pour  les  individus  de  se  connaître,  est  un  gage  de 
paix  entre  les  peuples. 


Paul  COURBON. 


Allocution  prononcée  par  M.  René  CHAKi>j;NTii;n,  Secrétaire 
permanent  du  Congrès,  au  baiitjuet,  à  l’asile  de  Mcerenbergi 
le  1"  août  1928, 

i\Ii;snAMi;s,  Miissiiii  us, 

Si  votre  grande  indulgence  veut,  à  tout  prix,  trouver  une, 
excuse  à  l’énormité  de  notre  indiscrétion,  il  la  faut  chercher 
seulement  dans  l’impériosité  de  notre  désir.'  Depuis  tant  de 
jours  ([lie  vous  nous  traitez  en  enfants  gâtés,  il  vous  faut  encore 
excuser  notre  cynisme.  Pécheurs  impénitents,  nous  ignorons 
le  repentir. 

Une  crainte,  pourtant,  me  traverse  l’esprit,  ([ue  je  voudrais 
pouvoir  chasser.  II  me  semble  avoir  entendu,  non  pas  dii'e, 
mais  peut-être  penser  :  «  Ce  Congrès  des  pays  de  langue  fran¬ 
çaise  va  un  peu  loin  dans  ses  désirs  d’annexion.  En  voici 
l’avant-garde  chez  nous,  en  Hollande.  On  parle  maintenant 
de  nous  conduire  à  Barcelone,  ijue  signifie  tout  ceci  ?  » 

Peut-être  est-ce  une  hallucination  ?  Peut-être  est-ce  une  in¬ 
terprétation,  ou  le  passage  de  l’obsession  au  délire  ?  .le  vous 
le  demande,  à  vous  à  (pii  rien  n’échappe  de  nos  pensées  les 
jilus  obscures,  et  ([ui,  sans  fil  d’Ariane,  ne  vous  égarez  point 
dans  leur  labyrinthe.  Rassurez-moi  comme  je  puis  vous  ras¬ 
surer  moi-même  :  le  patriotisme  le  plus  chatouilleux,  le  parti¬ 
cularisme  le  plus  légitime  ne  peuvent  trouver  ici  matière  à 
appréhension.  Notre  Congrès  ne  correspond  plus  à  son  titre 
désuet.  Ceux  ipii,  après  la  tourmente,  après  ce  ([ue  nous  appel¬ 
lerons  entre  nous  «  la  grande  folie  »,  eurent  la  charge  de  sa 
résurrection,  comprirent  vite  qu’après  des  années  de  replie¬ 
ment  forcé  sur  soi-mêmé,  il  fallait  ouvrir,  et  toutes  grandesr 
les  portes  et  les  fenêtres  de  la  Maison,  qu’il  fallait  y  faire 
jiénétrer  de  toutes  parts  la  vie  extérieure  et  faire  succéder 
les  bruits  de  la  vie  au  tumulte  de  la  mort. 

Quittant  son  caractère  antérieur,  notre  Congrès  devint  un 
véritable  Congrès  international  auquel  plus  de  vingt  nations  se 
font  maintenant,  chaque  année,  représenter.  Il  conserve,  il  est 
vrai,  son  unité  linguistique  primitive,  mais  il  est  ouvert  à  tous. 
Nous  autres  Français,  avons  le  malheur  de  ne  pas  posséder 
votre  [lolyglottisme.  Et,  je  le  répète,  estimant  que  la  multi¬ 
plicité  des  langues  est  un  obstacle  à  la  clarté  des  discussions 
scientifiques  et  à  l’interpénétration  des  idées,  nous  avons 
conservé  à  notre  groupement  sa  langue  primitive,  celle-là  mê- 
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nie  que  vous  maniez  si  bien,  ainsi  que  vous  nous  en 
chaque  jour  la  preuve. 

Ayant  décidé  de  donner  au  Congrès  un  caractère  interna¬ 
tional,  nous  vous  avons  priés  d’y  venir,  des  premiers,  nous 
apporter  les  résultats  de  vos  travaux  et  les  acquisitions-  de 
Votre  expérience.  Vous  avez  bien  voulu  vous  rendre  à  notre 
appel.  Désireux  ensuite  d’afïîrmcr  ce  caractère  international, 
en  appelant  à  siéger  au  Comité  permanent  un  savant  d’un 
pays  qui  ne  soit  pas  de  langue  française,  nous  avons  tenu  à 
rendre  d’abord  un  hommage  mérité  à  la  neuro-psychiatrie 
hollandaise.  En  témoignage  d’admiration  et  de  reconnais¬ 
sance  à  l’égard  des  progrès  réalisés  sous  son  inspiration  nova¬ 
trice  dans  le  domaine  de  la  thérapeutique  et  de  l’assistance 
psychiatrique,  j’ai  proposé  au  Comité  permanent  de  nous 
adjoindre  le  président  de  la  Société  néerlandaise  de  psychia¬ 
trie  et  de  neurologie.  Et  c’est  à  l’unanimité  que  notre  hôte 
si  distingué  d’aujourd’hui,  le  D’  Van  der  Scheer,  fut  désigné 
pour  siéger  parmi  nous  et  participer  à  la  direction  du  Congrès. 

Messieurs,  l’égoïsme  fut  ici  récompensé  à  l’égal  d’une  vertu. 
Avouons-le,  à  côté  de  l’hommage  rendu  à  une  Nation  amie, 
à  une  Société  j)rospère,  à  un  homme  éminent,  il  y  avait  aussi 
le  désir,  le  besoin  d’être  instruits  de  vos  réalisations,  d’être  mis 
au  courant  de  vos  efforts,  de  profiter  d’une  expérience  acquise, 
pour  tenter,  à  notre  tour,  de  rattraper  le  temps  perdu,  renou¬ 
velant  sous  une  autre  forme  et  sans  plus  d’espoir,  la  tâche 
décevante  des  Danaïdes. 

Vous  êtes  venus.  Messieurs,  et  mon  cher  Directeur,  les  idées 
et  les  faits  que  vous  nous  avez  apportés,  les  exemples  maté¬ 
riels  que  vous  n’avez  pas  craint  de  transporter  à  Lausanne  nous 
ont  vivement  intéressés.  Cela,  pourtant,  ne  nous  a  pas  suffi.  La 
phrase  de  Malebranche  revenait  sans  cessé  à  notre  esprit. 
Nest-ce  pas  dans  son  ouvrage  sur  la  Recherche  de  la  Vérité 
qu’il  écrivait  :  «  Le  fou  ne  voit  qUe  par  les  yeux  d’autrui,  et, 
ne  voir  que  de  cette  manière,  à  proprement  parler,  c’est  ne 
rien  voir.  »  Nous  tous  qui  sommes  ici,  admirant  de  vos  mala¬ 
des  le  confort,  les  occupations  et  les  soins,  n’avons  tout  de 
même  pas  comme  suprême  ambition  d’augmenter  leur  nom¬ 
bre,  même  de  nos  personnes.  Aussi,  suivant  le  conseil  de  Male¬ 
branche,  nous  avons  désiré  voir  par  nos  propres  yeux. 

.Je  puis  bien  le  dire  tout  bas,  puisque  nous  sommes  entre 
nous.  Au  nombre  des  mille  raisons  qui  nous  ont  fait  accep¬ 
ter  si  tôt  l’invitation  de  revenir  à  Anvers,  il  s’en  trouva  une. 
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inattendue.  S’il  ignore  les  langues  étrangères,  le  Français, 
eoinnie  ehaeiin  sait,  n’ignore  pas  moins  la  géographie.  A  An¬ 
vers,  en  1924,  il  s’aperçut  de  la  proximité  de  la  Hollande. 

Découverte  combien  féconde  I  Les  invitations  généreuses, 
les  formes  innombrables  de  l’Hospitalité  néerlandaise,  les 
mains  si  largement  tendues  vers  les  nôtres,  les  portes  de  vos 
asiles,  de  vos  cliniques,  de  vos  laboratoires,  de  vos  maisons 
familiales,  si  grandes  ouvertes  devant  nous,  évoquent  un  rêve 
dans  le<juel  le  désir  ne  naîtrait  qu’après  sa  satisfaction. 

A  la  Commission  administrative  de  cet  établissement,  qui 
nous  reçoit  aujourd’hui  si  magniliqueinent,  à  ces  hôtes  hier 
inconnus,  nos  amis  d’aujourd’hui  et  de  toujours,  à  ces  artistes 
«pii  le  premier  soir,  osèrent  charmer  nos  oreilles  dans  le  Tein- 
])le  même  du  Silence,  j’adresse  au  nom  de  tous  rexi)ression 
d’une  gratitude  infinie. 

Nous  sommes  venus  ici  oll'rant  nos  esprits  et  nos  cœurs, 
nous  repartirons  l’esprit  nourri  de  notions  nouvelles,  le  cœur 
débordant  d’affectueuse  reconnaissance. 

Que  vous  dirai-je,  mon  cher  Directeur,  qui  puisse  exprimer 
notre  admiration  devant  le  tour  de  force  dont  la  rapidité  réali¬ 
satrice  ajoute  à  l’excellence  des  résultats  ?  Novateur  hardi, 
réfléchi  et  patient,  dont  la  direction  entreprenante  et  sage  u 
su  faire  de  cet  établissement,  dès  le  premier  essai,  à  la  fois  un 
champ  d’expériences  et  un  modèle  ! 

Apôtre  convaincant  et  bienfaisant,  nous  vous  avons  suivi 
])our  voir  et  pour  apprendre.  Nous  avons  beaucoup  vu,  et 
d’admirables  choses.  Que  n’apprendrait-on  pas  avec  vous  ? 
(ie  soir,  après  l’agréable  et  intéressante  journée  que  vous  nous 
avez  ménagée,  nous  pourrons,  si  nous  nous  interrogeons  sur 
l’emploi  du  jour  qui  fuit,  apaiser  notre  conscience.  Sans  effort, 
nous  avons  beaucoup  appris.  Et,  ne  vous  en  déplaise,  sans  tra¬ 
vail,  nous  n’avons  pas  perdu  notre  temps.  Adeptes  eonvaincus, 
élèves  dont  la  bonne  volonté  supplée  à  l’ignorance,  nous  n’ou¬ 
blierons  aucune  des  multiples  leçons  reçues  de  vous,  leçons 
d’humanité,  de  bonté,  de  liautè  conscience  professionnelle, 
d’organisation  méthodique  et  précise,  de  direction  souriante  et 
ferme,  d’initiative  réfléchie,  d’objectivité  attentive,  d’applica¬ 
tion  patiente,  de  ténacité  avisée. 

Avec  la  délicatesse  qui  vous  caractérise,  vous  avez  tenu  à 
l)rononcer  devant  nous  le  nom  du  Grand  Pinel.  Ce  n’est  en 
rien  diminuer  le  mérite  de  ce  grand  philanthrope  dont  nous 
vénérons  la  mémoire,  que  de  faire  observer  la  différence  qui 
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existe  entre  son  œuvre  et  la  réforme  aetiiellc.  Tontes  deux 
sont,  pour  la  vie  des  asiles  et  le  traitement  des  malades,  une 
véritable  révolution.  Mais  la  réforme  actuelle  est  à  la  chute 
des  chaînes  ce  que  l’utilisation  scientifique  de  la  force  des 
marées  est  au  ruissellement  sonore  de  l’eau  qui  cascade  sur  la 
roue  de  bois  du  moulin.  C’est  la  Science  au  secours  de  l’Em¬ 
pirisme  et  de  la  Bonté. 

Messieurs,  puisque  nous  avons  ressaisi  le  llambeau  d’une 
amitié  et  d’une  collaboration  séculaires,  promettons  de  ne 
jamais  le  laisser  éteindre.  Venez  à  nos  réunions  et  à  nos  Con¬ 
grès  occuper  la  grande  place  que  nous  vous  réservons.  A  Pâ¬ 
ques,  Barcelone  vous  attend. 

Mon  cher  Directeur,  vous  qui,  parmi  tant  de  miracles,  savez 
faire  parler  les  muets  et  faire  taire  les  bavards,  qu’attendez- 
vous  pour  m’ôter  une  parole  dont  j’abuse  ?  Dans  cette  Maison 
où  tous  travaillent,  les  paroles  sont  de  trop. 

.Je  lève  mon  verre  en  l’honneur  de  la  neuro-psychiatrie  hol¬ 
landaise,  des  voies  fécondes  qu’elle  ouvre  sous  nos  pas,  en 
l’honneur  du  D'  van  der  Scheer  qui  nous  a  dirigés  avec  le  mê¬ 
me  succès  qu’il  dirige  cet  établissement  modèle,  avec  la  même 
autorité  discrète  qu’il  préside  aux  débats  de  la  Soeiété  Néer¬ 
landaise  de  psychiatrie  et  de  neurologie.  .Te  vous  demande 
aussi  de  lever  vos  verres  en  l’honneur  de  ses  collaborateurs  et 
de  son  personnel,  tous  unis  dans  une  même  pensée  et  dans  une 
même  foi,  en  l’honneur  enfin  de  ces  dévouées  compagnes  dont 
l’accueil  inoubliable  nous  laissera,  de  ce  pays  des  Fleurs,  le 
plus  doux  des  souvenirs. 

Meerenberg,  le  V''  août  1928. 


René  Ch.\rpi;ntiku, 
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